
様式第4号(第9条関係) 

在宅介護手当受給資格喪失届 
令和  年  月  日  

 
 （宛先）幸田町長 
 

届出者 住所 幸田町大字     字 
 

    氏名                ㊞   
 

    電話       －         
 
 次のとおり在宅介護手当の受給資格を喪失しました。 

受 給 者 

住 所 幸田町大字    字 

氏 名              個人番号             

生年月日  大正 昭和 平成   年  月  日 性 別 男 ・ 女 

要介護者  個人番号 

喪 失 年 月 日 令和   年  月  日 

喪 失 の 理 由   

未支払手当

振 込 先 

住 所 幸田町大字    字 

氏 名  受 給 者 
との続柄  

支払金融 
機 関 

     銀    行 
     信 用 金 庫 
     信 用 組 合 
     農業協同組合      店 

口座名義  

種 別 1 普通  2 当座 

口座番号   

備 考 

  

 
 
 


