
様式第４号(第６条関係)
北杜市肝炎患者治療特別支援事業資格喪失届

　　　年　　　月　　　日

　北杜市長　　　　　　様

届出人　　　住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印

	資格登録番号
	資格登録者名
	生年月日

	
	　
	年　　月　　日

	　喪失の理由に○を付けてください

　1　市外へ転出

　2　県受給者証の返還

　3　死亡

　4　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　 

	喪失年月日
	年　　　月　　　日

	備　　　　考
	


※資格登録証を添付してください。
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