別記様式第５号（第８条関係）

	新潟市障がい者紙おむつ受給資格消滅届出書
　　　　年　　月　　日

（宛先）新潟市長

（申請者）　〒
住所                             　 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　　　）
次のとおり、紙おむつの受給資格を失いましたので届出します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	対　象　者
	氏名

住　　　所
	□申請者と同じ

〒



	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日　（満　　　歳）

	
	個人番号
	

	受給

資格

消滅

理由


	　□　入院した　　　　□　入所した

· 他の市町村に転出した　　　□　回復した　　□　紙おむつの受給を辞退した

· 対象者要件に該当しなくなった
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※　□の中には該当するところにレ印をつけてください。

	発　生

年月日
	年　　　　月　　　　日


	処理案
	受給資格消滅としてよろしいか伺います。
	処理番号
	

	決裁
	課長
	課長補佐
	係長
	係
	受付
	　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	起案
	　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	
	決裁
	　　　　年　　月　　日


