
第９号様式（第１１条） 

茂原市重度心身障害者医療費助成受給資格変更（喪失）届 

 

年  月  日   

 

(宛先)茂原市長 

 

届出者 住所 

氏名 

電話 

 

  以下のとおり届出ます。 

受 給 者 名 

 

 

 

受給者番号  

氏 名 変 更 

新 

 

旧 

 

住 所 変 更 

新 

 

旧 

 

加入医療保険

変 更 

新(名  称) 

 

 

(記号番号) 

 

旧(名  称) 

 

 

 (記号番号) 

 

受 給 資 格

喪 失 

理由   死亡   転出   その他(      ) 

期日         年  月  日 

備 考 
 

 


