
様式第１０号

三宅町要介護高齢者紙おむつ等受給資格喪失届

年 月 日

三宅町長 殿

住 所

申請者 氏 名

電話番号

次のとおり、紙おむつ等の受給資格が喪失しましたので届け出ます。

受

給

者

受 給 者 番 号

住 所 三宅町大字

氏 名 性 別 男・女 年齢 歳

生 年 月 日 年 月 日生 電話番号

資

格

喪

失

理

由

等

資 格 喪 失 理 由 事由発生年月日

１ 町外への転出 年 月 日

２ 要介護状態の回復 年 月 日

３ 常時失禁状態の回復 年 月 日

４ 施設入所 年 月 日

５ 入 院 年 月 日

６ 死 亡 年 月 日

７ その他（ ） 年 月 日


