第11号様式


死亡届
(精神障害者医療費)


年　　　月　　　日


　　御杖村長　殿


届出者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　

　下記の者が死亡しましたので届けます。


　死亡者氏名
　　〃　住所
　死亡年月日
　受給資格証　受給者番号
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(注)　精神障害者医療費受給資格証をお持ちの方は、受給資格証を提出してください。
