様式第4号（第8条関係）

紙おむつ利用資格喪失（住所等変更）届出書
     年     月     日

     ( あて先 ) 那珂川市福祉事務所長
                                   届出者
                                       住   所

                                       氏   名                           印

                                     （利用者との続柄         　　       ）

                                     （電話番号                          ）

  紙おむつ給付サービスについて、下記のとおり利用資格喪失（住所等変更）しましたので届出します。
記
	利用者
	氏名
	
	生年月日
	     年    月    日
	歳

	
	住所
	那珂川市
	電話
	     －
	男 ・ 女

	理由発生

年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	資格喪失（変更）内容

	１　施設に入所した。（施設の種類　　　　　　　　　　　　　　　）

２　病院・診療所に入院した。

３　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。

４　転出した。（転出先：　　　　　　　　　　　　　　）

５　死亡した。

６　給付の辞退

７　住所・氏名の変更
　　　（変更前)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　（変更後）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
８　その他



上記申請について、那珂川市紙おむつ給付サービス事業要綱第8条の規定に基づき、（変更

廃止）を決定してよろしいか、お伺いします。
	決　裁
	課長
	補佐
	係長
	担当
	起案日　　年　　月　　日
決裁日　　年　　月　　日
施行日　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	


