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扶養家族認定取消申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属院所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　　種
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　                　　　　印

　　石川勤労者医療協会理事長殿
      先に認定されていた下記の者に関する扶養家族認定取消を申請する。

	
氏　名
	
	
生年月日
	
 　年　　月　　日
	
  続柄
	

	  取消の理由

	　　上記の通り相違ないことを認め、申請通り処理する事が妥当である。
　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　院長　　　　　　　　　　　　　印



