様式第４号

福島市在宅酸素療法者酸素濃縮器利用助成資格喪失届

年　　月　　日

　福　島　市　長

　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　届出者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　関係　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　

　福島市在宅酸素療法者酸素濃縮器利用助成資格を喪失しましたので届出します。

	氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　日生

	住所
	

	受給資格が

なくなった

理由
	１　死亡したため
２　施設に入所したため

　　（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　病院等に３か月を超えて入院したため

　　（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　福島市に住所を有しなくなったため

　　（新住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５　酸素濃縮器を利用しなくなったため

６　障害の程度に該当しなくなったため
７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記理由が
発生した日
	年　　　　月　　　　日


※死亡により資格を喪失し、未支払分の助成金がある場合は、下記事項を記入のうえ、相続人　　名義の通帳の写しと併せて提出してください。
	未支払期間
	　　　　年　　月分から

　　　　年　　月分まで
	未支払金額
	円

	金融機関名
	銀行 

金庫 

組合 
	本店　　　

支店・支所 

出張所　　

	預金種別
	１　普通　　２　当座
	口座番号
	

	口座名義カナ

（相続人）
	


