様式第４号(第８条関係)

下田市在宅高齢者家族介護用品購入費助成事業資格消滅・変更届

年　月　日　　

　下田市長

申請者　住所　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　

　　次のとおり助成資格が消滅・変更したのでお届けします。

１　要介護者

	要介護者
	氏名
	　

	
	住所
	 〒




　

２　消滅・変更年月日　　　　　　年　　　月　　　日

３　消滅・変更の内容(該当するところに○印をつけてください。)

　(１)　要介護者の住所を変更したため

　(２)　入院(所)したため

　(３)　死亡したため

　(４)　助成対象者要件に該当しなくなったため

　(５)　その他在宅高齢者家族介護用品の必要がなくなったため

