様式第4号(第9条関係)
在宅福祉サービス受給資格消滅届出書
　　　　　　年　　月　　日

燕市長　　　　様

届出者　住所　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　(対象者との続柄　　　　　　　　　)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　―　　　　　―
	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	
	　年　 月　 日

	
	氏名
	
	
	
	

	
	住所
	〒　　　―　　　　
燕市　　　　　　　　　　　　　　
(電話　　　　―　　　　―　　　　　　)


該当するものに〇をつけてください。
	理　由
	1　死亡したため（　　　　　年　 　月 　　日）
　　→入院・施設入所状況欄を記入
2　市外に転出したため（転出先：　　　　　　　　　　　　　　　　）
3　福祉施設・医療施設に入所（入院）したため
→入院・施設入所状況欄を記入
4　要支援1.2、要介護1・2・3・4・5のいずれにも該当しなくなったため
5　長期間不在となる（  　　年　　 月　　 日～　　年　　 月　　 日）
6　その他（具体的な理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	入院・施設入所状況
	有

・

無
	医療機関名・施設名
	

	
	
	
	入院・入所期間
	  年　 月　 日～　 年　 月　 日

	該当するサービスに☑をつけてください。
□在宅介護手当　　□紙おむつ　　□緊急通報　　　　　□配食
□徘徊探知　　　　□寝具乾燥　　□利用者負担軽減　　□理美容


注意事項
※未使用の紙おむつ支給券、理美容サービス利用券がある場合はご持参ください。
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