第５号様式
船橋市難病患者援助金登録資格喪失届

年　　　月　　　日　
船橋市長　あて
届出者　住所
氏名
電話番号

難病患者に該当しなくなったため、下記のとおり届け出ます。
記
	難病患者
	受給者証の
受給者番号
	
	受給者証の
有効期間
	令和　　　年　　　月　　　日　　～
　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

	
	住所
	〒　　　-　　　　
船橋市

	
	氏名
	
	生年月日
	昭和・平成・令和
　　年　　月　　　日

	
	資格喪失
年月日
	　　　年　　　月　　　日　

	
	資格喪失理由
	１ 死　　亡　　　　　　２ 市外転出　　　　　　３ 辞退
４ 治癒　　　　 　５ 支給要件非該当
６ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



