
様式第９号 

 

小児慢性特定疾病医療費支給認定中止届 

 

年   月   日 

 

福 山 市 長 様 

 

住 所               

              

申請者名前                

 

次のとおり中止したので届け出ます。 

 

受給者番号               

ふりがな   生年月日 

受診者名前           年   月   日 

住所 

 〒     － 

福山市 

 

（電話番号              ） 

中止年月日             年   月   日 

中止の理由 

□ 治癒・軽快 

□ 死亡 

□ 転出（都道府県名：         市町村名：                ） 

□ その他  （                                     ） 

備考   

 

保予-2025.2.12 


