
 資格喪失届

　     年     月     日

（宛先）新潟市長
届出人  住所

氏名                              　
(受給者との続柄                　 )

下記のとおり，手当を受ける資格がなくなりましたので届け出ます。

記

	ふりがな
	
	認定番号
	

	受給者氏名
	個人番号（　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	受給者住所
	〒

新潟市　　　区


	受給資格が
なくなった
理由
死亡の場合を

除く
	· 新潟市に住所を有しなくなった。

	
	· 施設に入所した。（施設名                                      ）

	
	· 入院が３ヶ月を超えた。（入院日                                ）

	
	        （入院先                                ）

	
	· 障害を支給事由とする給付を受けるようになった。

	
	( 給付内容                                                   )

	
	· 障がいの程度が認定基準に該当しなくなった。

	
	· その他

	上記理由が

発生した日
	　         年         月        日


注（１）当てはまるものにレ点をつけてください。

  （２）受給者が死亡したときは，この届ではなく死亡届を提出してください。

※この欄は記入しないでください。

	受  付
	    年     月     日  第         号
	処  理
	索
	台
	銀
	通知
	支払

	
	
	
	
	
	
	
	


□特別障害者手当


□障害児福祉手当


□経過的福祉手当


□  新潟市重度心身障がい者福祉手当








