
様式第19号の３（第18条の５関係） 

 

 

介護保険市町村特別給付紙おむつ購入費支給異動届出書 

 

年   月   日  

 

（あて先）日高市長 

 

                          届出者 住所 

                              氏名 

 

 介護保険市町村特別給付紙おむつ購入費支給対象者について、次のとおり異動があったので届け出

ます。 

 

１ 対象者氏名 

氏名 
 

 

２ 住所又は氏名を変更した 

 変更前 変更後 

住所 
  

氏名 
  

 

３ 対象者でなくなった 

 (1) 対象者が死亡した（亡くなった日：     年   月   日） 

 (2) その他 （                         ） 

 

４ 支給を辞退する 

理由： 

 


