第５号様式（第５条関係）
在宅障害者福祉手当受給廃止届

年　　月　　日　
　（宛先）

　秦野市長
住　所

届出者　　氏　名
　　　（受給対象者との続柄　　　　　）
電　話
　在宅障害者福祉手当の受給対象者について、次のとおり廃止理由が生じましたので、届け出ます。

	受給対象者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),氏名)
	※届出者が受給対象者と異なる場合のみ記載
	住所
	※届出者が受給対象者と異なる場合のみ記載

	
	生年月日
	年　　 月　　 日
	受給理由
	条例第２条(1) (2) (3) (4)

	廃止理由
	１　施設等に入所した。
施設名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　特別支援学校等在学者福祉手当を受給した。
３　特別障害者手当を受給した。
４　精神科の病院に６か月以上入院した。
病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５　他市区町村へ転出した。

	
	６　死亡した。
※　手当の振込先が受給対象者本人の口座であった場合は、振り込みができないことがありますので、新しい振込先となる御家族等の口座を記載してください。
	金融機関名

	
	
	支店
支所

	
	
	口座番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	名義人（カタカナ）

	
	７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	廃止理由発生年月日
	年　　　月　　　日


