別記様式第３号

　　□　新潟市心身障がい者自動車燃料費助成事業
受給資格変更（喪失）届
□　新潟市人工透析患者通院費助成事業

年　　　月　　　日
（あて先）新　潟　市　長　

住　所　新潟市　　　　　区

ふりがな
[bookmark: _GoBack]届出者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　新潟市心身障がい者自動車燃料費助成事業実施要綱第１１条又は新潟市人工透析患者通院費助成事業実施要綱第１０条の規定により，下記のとおり届け出ます。
	受　給　者
	氏　名
	

	
	住　所
	新潟市　　　　　区

	届出事項
	１　第２条第１項に定める要件に変動を生じたため
　　□転出　　　　　　□　障がい程度の軽減　
　□車の不使用　　　□　生活保護受給（通院費）
２　氏名の変更
３　住所の変更
４　使用自動車の変更
５　預金口座等の変更
６　死亡
７　その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	変更年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	変更事項
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