
  
  

様式第５号  

受給資格事項変更・喪失届  

   令和  年   月   日  

下記のとおり届け出ます。  

柏原市長 冨宅 正浩 様  

    受給者番号   

 

申
請
者 

住 所 柏原市  

 氏 名                        

 電 話        ―      ―  

※ 変更事項又は喪失理由について該当する番号を○で囲み、必要事項を記入してください。 

 

 

  項    目 変  更  後 変  更  前  

 

変 
 

 

更 
 
 

事 
 
 

項 

１ 児 童 氏 名    

 ２ 生 年 月 日 

平・令   年   月   日 

平・令   年   月   日 

平・令   年  月  日 

  

 ３ 児 童 住 所    

 ４ 保護者氏名    

 ５ 保護者住所    

 

６ 

医 

療 

保 

険 

証 
被保険者氏名    

 被保険者住所    

 保 険 種 別 国保・健保・全保・共済・その他 国保・健保・全保・共済・その他  

 保険者番号    

 記号・番号・枝番        

 
発行 

機関 

名 称    

 所在地    

 喪 

失 

７ 喪 失 理 由 
１転出 ２死亡 ３生活保護受給 ４他法（  ）  

 ５その他（  ）  

 変更（喪失）年月日        令和  年   月   日  

 

 


