
別記第６号様式 

 

成田市若年がん患者在宅療養費助成受給資格喪失届 

 

年  月  日 

（あて先）成田市長 

申請者 

住  所  

氏  名  

電話番号 

 

 

若年がん患者在宅療養費助成の受給資格を喪失したので，次のとおり届け出ま

す。 

受 給 資 格 者 

住 所  

氏 名  

生 年 月 日  

事 由 

□若年がん患者が亡くなった。 

□若年がん患者が在宅療養サービスを利用する必要がな

くなった。 

□助成対象者に該当しなくなった。 

 （具体的に：                 ） 

事由発生年月日  

 

 


