様式第５号（第１０条関係）

社会福祉法人等利用者負担軽減確認証
記載事項変更（喪失）届出書兼再交付申請書
年　　　　月　　　　日　　

　福　島　市　長　

申請者　　住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、記載事項の変更・資格の喪失を届出（再交付を申請）します。
	申　　　　　　　請　　者　　
	氏　　　名
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	介護保険被保険者番号
	


	１．記載事項の
変　　　更
	変更事由
	①住　所
②氏　名

③その他

（　　　　　　）
	変更前
	

	
	
	
	変更後
	

	２．資格の喪失
	喪失事由
	①死　亡

②転　出

③その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３．証の再発行
	再発行事由
	①紛失・喪失

②毀　損

③その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記の事由が発生した日
	年　　　月　　　日


（注）事由が１と２の場合は、確認証も一緒に提出してください。
