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紙おむつ給付サービス事業資格喪失届 

 

 紙おむつ給付サービス事業の受給資格を喪失しましたので次のとおり届け出

ます。 

対象者氏名   

対象者住所 篠栗町 

喪失年月日   

喪 失 事 由 

□ 病院・施設等に入院(所)するようになった 

□ 転出した 

□ 死亡した 

□ 受給を辞退する 

□ その他(                    ) 

備 考   

 


