
第 6号様式（第 10関係） 

重度心身障害者医療費助成資格（変更・喪失）届 

  年   月   日 

桜井市長 様  

住 所                     

届出者 氏 名                     

連絡先                     

 下記のとおり変更・喪失しましたので、届けます。 

受給者番号  

 変更・喪失 変 更 前 事   由 

氏  名   変更 

・氏名変更 

・転居 

・医療保険加入状況 

の変更 

・所得状況の変更 

・その他 

 

喪失 

・死亡 

・転出 

・生活保護 

・その他 

 

生年月日 

 

       

   年   月   日 

 

住  所   

医療保険 

の 

加入状況 

（被保険者氏名） 
 

（被保険者住所） 
 

（被保険者の記号・番号） 
 

（受給者との続柄） 

 
事由発生年月日 

異動日 

 

届出日 

（保険者の名称） 

 

（保険者番号） 

 台帳 見出 電算 

（保険者の所在地） 

   
 

 


