第７号様式（第８条関係）

重度心身障害者介護手当資格変更(喪失)届

	障　害　者
	氏名
	
	生年月日
	年 　　月 　　日

	
	住所
	阿賀野市

	
	対象区分
	　1．重度知的障害者　　2．重度身体障害者　　3．障害年金受給者

　4．ねたきり　　　　　5．認知症

	介 護 者
	氏名
	
	生年月日
	年 　　月 　　日

	
	住所
	阿賀野市
	障害者との関係
	

	介護者口座

※届出時と

変更の場合
	金融機関名
	
	口座番号
	フ
	
	
	
	
	
	
	

	
	支店名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　届出理由　　　　１　対象者が市外に転出したため。
　　　　　　　　　　２　対象者が死亡したため。
　　　　　　　　　　３　対象者が施設に入所したため。

　　　　　　　　　　　　（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　４　対象者が３か月以上入院しているため。
　　　　　　　　　　　　（病院名：　　　　　　　　　　入院日：　　月　　日）

　　　　　　　　　　５　その他

　　　　　　　　　　　　（具体的理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　変更（喪失）日　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日
　上記のとおり阿賀野市重度心身障害者介護手当の資格変更(喪失)届をいたします。

　　　阿賀野市長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　阿賀野市

　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
明 大 昭 平





※障害者と同じ場合記入不要





大 昭 平









