様式第３号(第７条関係)

家族介護用品受給資格喪失届出書

　　　年　　月　　日

　上郡町長　あて
利用者　住所　 　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　 (介護者)氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護用品の給付について、在宅高齢者等が上郡町家族介護用品給付事業実施要綱第７条の規定に該当し、資格を喪失しましたので届出します。

	在宅
高齢者等
	住所
	上郡町

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	　

	
	氏名
	　

	
	電話
	　　　　　　　　(　　　　　)

	資格喪失理由


	(１)　第２条に規定する在宅高齢者等または介護者に該当しなくなったとき

(２)　在宅高齢者または介護者が死亡したとき

(３)　介護用品を必要としなくなったとき

(４)　その他町長が必要と認めたとき

※該当する項目に○をつけてください。


　

