
精神障害者手帳・自立支援医療費受給者証返還届 

 

                           令和   年  月  日 

熊本市長 様 

            届出者 

住所                      

 

             氏名（続柄）           （    ） 

 

             連絡先                     

 

 下記の理由により、 □精神障害者保健福祉手帳  を返還します。 

□自立支援医療費受給者証 

 

記 

 

返還事由 

１． 交付を受けた者の死亡のため 

２． その他 

（                       ） 

返還事由発生日  令和   年   月   日 

手帳番号または 

受給者番号 

             

号 

 

本人氏名 

 

生年月日 

      年  月  日 

居住地 

 

 

 

 

 

 


