第５号様式（第８条関係）
白河市在宅ターミナルケア支援助成事業利用変更（廃止）申請書
年　　月　　日
白河市長
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号　　　　　　　　　　　　）
　　　　年　　月　　日付けで提出した白河市在宅ターミナルケア支援助成事業の申請について変更等がありましたので、白河市在宅ターミナルケア支援助成事業実施要綱第８条の規定により下記のとおり申請します。
記
１　届出区分（　　　変更　　　・　　　廃止　　　　）
２　変更後の内容（変更の場合のみ記入）
	ふりがな
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日　

	利用者氏名
	
	年齢
	歳　

	住所
	〒
電話番号　　　　　（　　　　）　　　　

	公的制度受給状況
	小児慢性特定疾病医療費助成等の有無　　　（　有　・　無　）

	生活保護利用状況
	生活保護制度の利用の有無　　　　　　　　（　有　・　無　）


３　廃止の理由（廃止の場合のみ該当する番号を記入）（　　　　）

　(1) 支援事業を利用する必要がなくなった。

　(2) 対象者の要件を満たさなくなった。

