
様式第５号（第１２条関係）

申請日 年 月 日
市川市長

　「市川市子ども医療費助成受給券」が交付されていた方は、転出先での転入日の前日まで受給券を使用することができます。
転出後は市川市子ども医療費助成受給券返納届と一緒に、受給券を返却いただきますようお願いします。

ー ー

下記の子どもに係る市川市子ども医療費助成受給券を返納します。

　該当する項目に〇をつけてください

１．　転出 ２．　助成期間の満了

３．　監護の終了 ４．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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