
第５号様式 

 

船橋市ねたきり身体障害者及び重度知的障害者介護手当受給資格喪失届 

 

 

    年   月   日 

 

船橋市長 あて 

 

（〒    －     ） 

 

住 所 船橋市 

届出人 

氏 名 

 

船橋市ねたきり身体障害者及び重度知的障害者介護手当の受給資格を喪失し

ましたので、下記のとおり届け出ます。 

 

記 

 

フリガナ  

介護者の氏名  

介護者の住所 船橋市 

フリガナ  

ねたきり身体 

障害者等の氏名 
 

ねたきり身体 

障害者等の住所 
船橋市 

受給資格を 

喪失した理由 

１ ねたきり身体障害者等が死亡した。 

２ 介護者が死亡した。 

３ ねたきり身体障害者等でなくなった。 

４ ねたきり身体障害者等が市外へ転出した。 

５ 介護者が市外へ転出した。 

６ その他（              ） 

上記の理由が 

発生した日 
    年    月     日 

 


