
様式第４号（第８条関係） 

 

島本町在宅高齢者紙おむつ資格喪失届 

 

年   月   日 

島 本 町 長 様 

 

届出者（受給者） 

 
住 所 島本町 

 
氏 名   

 
対象者との続柄（   ） 

 
電 話  

 

 

島本町在宅高齢者紙おむつ給付事業要綱第８条の規定に基づき、下記のとおり

届け出します。 

 

記 

 

対 

象 

者 

ふ り が な  

男
・
女 

生年月日 
 

   年  月  日 

   （   歳） 氏  名  

資 格 喪 失 

年 月 日 
   年     月     日 

資 格 喪 失 の 

理 由 

（いずれかに〇を 

つけてください） 

 

１．対象者と同居の介護者ではなくなったため 

 

２．対象者が介護認定で要介護１以上ではなくなったため 

 

３．対象者が死亡したため 

 

４．対象者が入院・施設入所したため 

 

５．その他 

  （                        ） 

 

 

 


