
様式第４号　（ 第１２条第１号関係 ）

平成　　　年　　　月　　　日

様

申請者 住　所 桂川町大字

（行政区－　　　　　　　　　　）

氏　名 ㊞

（利用者との続柄－　　　　　　　　）

下記のとおり、在宅介護支援事業（ 介護用品給付サービス事業 ・ 訪問理美容サービス事業 ）

の利用資格がなくなりましたのでお届けいたします。

１．利用者

氏 名 性 別 男 ・ 女 電話番号

住 所 　桂川町大字 行 政 区

生年月日 　明治・大正・昭和　　　　　年　　　　月　　　　日 年 齢

２．利用資格がなくなった理由

　（１）　生活保護法に基づく紙おむつの支給を受けるようになった。

　（２）　福祉施設等に入所した。　（ 施設の名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（３）　病院・診療所に３ヶ月以上継続して入院するようになった。

　（４）　町外に転出した。

　（５）　死亡した。

　（６）　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．上記の理由が発生した期日

　※　「 利用資格がなくなった理由 」の欄は、該当する番号に○印をつけ（　）書きのあるところ

　　　は、その内容を具体的に記入してください。

在 宅 介 護 支 援 事 業 利 用 資 格 喪 失 届
（介護用品給付サービス事業 ・ 訪問理美容サービス事業）

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

満 歳

　　　　－

記


