
様式第８号（第１１条関係）

自立支援医療受給者証（育成医療）返還届

  　　年　　月　　日

岡　山　市　長　　　様

　（返還届者）

住　所

氏　名

電話番号

次のとおり、自立支援医療費受給者証（育成医療）を返還します。

返還理由

□　死亡のため（　　　　　年　　月　　日死亡）

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□

□

□　転出のため（　　　　　年　　月　　日転出）
　　　転出先：

自立支援医療費受給者番号

フ リ ガ ナ

氏　　　名

受
診
者

受 付 印


