自立支援医療（更生医療）受給者証返還届
松江市長　　　
平成　　　年　　　月　　日
届出人　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受給者証の返還について、下記のとおりお届けします。

記

	本人
	住所　
　松江市

	
	氏名　

	
	受給者番号
	

	返還理由
	· 死亡による
· 必要でなくなった
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	返還理由発生年月日
	　　平成　　年　　月　　日


届出人においては、記名押印に代えて署名することができます。

