令和　　年　　月　　日

山梨県知事　　殿
住　　所

氏　　名
（申請者との関係　　　　　　　）
自立支援医療費（精神通院医療）支給認定取下げ届

次のとおり自立支援医療費（精神通院医療）支給認定の申請を取下げます。
	申請者
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	大正

昭和

平成
令和　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	住　　所
	

	申請状況
	新規　　・　　再認定　　・　　変更

	取下げる対象となる

申請の申請日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	受給者証番号
	

	取下げ理由

（○を付けて下さい）
	１　症状が改善したため
２　死亡したため
３　県外へ転出するため　（転出先：　　　　　　都・道・府・県）

４　その他（下に記載して下さい）


	取下げる対象となる申請の進達日：令和　　 年　　 月　 　日
	※市町村で記入して下さい。


	市町村受付印

	


· 更新・等級変更の場合で、現在所持している受給者証が必要なくなった場合には、併せて「返還届」も提出する必要があります。
