
様式第１０号（第８条関係） 

 

紙おむつ給付サービス事業異動届 
 

年  月  日 
 
篠栗町長 様 
 

申請者（介護者） 

住所   

氏名   

（対象者との続柄：         ） 

電話番号    －     － 

 

次のとおり異動がありましたので、篠栗町紙おむつ給付サービス事業実施要綱第８条
の規定により届け出ます。 
 

対
象
者 

氏 名  

住 所 篠栗町 

生年月日 年    月    日 

異
動
事
項 

区 分 変 更 前 変 更 後 

□ 

変
更 

□ 

対
象
者 

□ 住所 

□ 氏名 

□ その他 

  

□ 

介
護
者 

□ 住所 

□ 氏名 

□ その他 

  

□ 

資
格
喪
失 

□ 転出 

□ 入院（    年  月  日入院） 

□ 施設入所（    年  月  日入所） 

□ ショートステイを月１５日以上利用 

□ 死亡 

□ 紙おむつ等が不要になった 

□ その他 ※理由の記入をお願いします。 

 （理由：                             ） 

 


