
第７号様式（規則第９条関係） 

 

障害者医療費受給資格変更（喪失）届 
 

   年   月   日 

愛 川 町 長 殿 

              届出人  住  所                  

                   氏  名                  

                   電  話     （    ）       

                       対象者との続柄           

次のとおり届け出ます。 

住   所 □同上 

対象者氏名  

生年月日 □大正 □昭和 □平成 □令和   年    月    日 

変更理由 

□住所変更（    年  月  日）□氏名変更（    年  月  日）

□保険変更（    年  月  日） 

□等級変更（    年  月  日） 

変更前：１級 ・ ２級 ・３級  A１ ・  A２・  B１ 

            変更後：１級 ・ ２級 ・３級  A１ ・  A２・  B１ 

□有効期限更新 

送付先変更 
送付先氏名  

電話     （   ） 

住   所 〒 

喪失理由 

□死 亡（    年  月  日） □転 出（    年  月  日） 

□生 保（    年  月  日） □その他（    年  月  日） 

                                      理 由（            ） 

 


