様式第６号（第１６条関係）
先天性血液凝固因子障害等医療受給者証返納届

                                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　殿
                                                           住所                                    

                                           （ 申 請 者 ）   氏名                       　　　印           
                                                             受給者との続柄（　　　　　）   

                                             　　　　　　　　電話番号　（　　　 ）　　 －           

                                                                                                   
　下記理由により、先天性血液凝固因子障害等医療受給者証を返納します。
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 明・大・昭・平・　 　年 　　月 　　日

	性別
	男 　 ・ 　 女
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 　　     年   月   日から　　   　年　３ 月３１日まで
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（保健福祉環境事務所収受印）









	


自著する場合は押印を省略することができます。




	


[bookmark: _GoBack]
