（様式第5号）

　介護用品購入券　返納　届出書　
    年    月    日

 （宛先）男鹿市長　
　下記のとおり届出し、使用できなくなった介護用品購入券を返納します。

記

	届出者
	住    所
	

	
	氏    名
	                    
	対象者との 続  柄
	

	
	連 絡 先
	  自宅TEL                  勤務先TEL

(          )    －         (          )     －

	介　護

対象者
	氏    名
	
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ

	
	
	
	
	     ・   ・

	届出の内容

（①～⑥を○で囲む）
	介護の対象となっていた上記の者が、

　　①　死亡しました。　　　　（死亡年月日　　　　　年　　月　　日）

　　②　他町村へ転出しました。 (転出年月日　　　　　年　　月　　日）

　　③　施設へ入所しました。　（入所年月日　　　　　年　　月　　日）

                           　  (入所施設名　　　　　　　　　　　　)

　　④　入院しました。　　　　（入院年月日　　　　　年　　月　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　（病院名　　　　　　　　　　　　　　）
　　⑤　要綱第２条第４項に規定する区分ではなくなりました。
　　　（認定期間　　　年　 月 　日～　　年　 月　 日　介護度　　　）
　　⑥　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

	返納する購入券
	上記事由発生の翌月以降に係る購入券を、すべて返納します。

返納する券番号（　　  － 　 －　　　から　　　－　　 －　　　）


問合せ先【介護サービス課　地域包括支援センター】

　　　　                               〒010-0595　男鹿市船川港船川字泉台66-1

　　　　                               電話番号　０１８５－２４－３３２２

　　　　                               FAX番号　 ０１８５－２４－３３５０

