
 

第６号様式（第１２条第３項） 
子ども医療費助成受給券返納届 

 
令和 〇 年 〇〇月 〇〇日   

 
君津市長        様 

 
 
下記の子どもに係る子ども医療費助成受給券を返納します。 

 
 
記 

 

 

届

出

者 

（
保
護
者
） 

住 所 君津市久保２－１３－１        電話番号０４３９-５６-１１２８ 

フリガナ   キミツ タロウ 生年月日 平成１年 ５月１日 

性別 
男
・
女 氏  名 

君津 太郎 

（続柄  父   ） 

個人番号 ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ ※ 

子

ど

も 

住 所  同上 

フリガナ  きみつ いちか 生年月日 平成１９年 ４月２日 

性別 
男
・
女 氏 名  君津 一花 個人番号             

フリガナ   生年月日 年  月  日 

性別 
男
・
女 氏 名 

  
個人番号             

フリガナ   生年月日 年  月  日 

性別 
男
・
女 氏 名   個人番号             

返 納 理 由 １ 転出  ２ 死亡  ３ 就職  ４ 婚姻  ５ その他 

事由発生日 

 

令和５年 １２月１日 

 

記入例 

提出日を記入 

対象児童の情報を記入して 

ください。 

該当するものに〇をして 

ください。 

 

雇用開始日、婚姻日など 


