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介護手当受給資格消滅（変更）届
年　　月　　日　　
　　　富岡町長　　　　　殿
（介護人）住所　　　　　　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　印　　
　　次のとおり介護手当の受給資格＜ので届け出ます。
記
該当する□の中にレ印をつけてください。
	申請者の
変更内容
	□　住　所
□　氏　名
□　その他
	変　更　前
	変　更　後
	変更年月日

	
	
	
	
	

	受給資格の消滅事由
	□　ねたきりの状態がやんだ。
□　障害の程度が該当しなくなった。
□　在宅での介護でなくなった。
□　町内に住所を有しなくなった。
□　死亡した。



