
様式第４号（第６条関係） 

 

介護用品給付変更届 

 
  年  月  日 

  柳川市長   様 

申 請 者 住  所                  

 氏  名                  

  対象者との続柄               

電話番号                  

 
 
  介護用品給付の利用について、次のとおり変更がありましたので変更を申請します。 

 
 

対 象 者 
氏  名  給付番号  

住  所 柳川市 

変更理由 

１ 要介護度が低下し、給付対象外となった。（要介護    ） 
（  年  月  日～  年  月  日） 

２ 介護保険施設に入所した 
（特別養護老人ホーム、老人保健施設、医療院等） 

（  年  月  日～  年  月  日） 
３ 病院に入院した。 

（  年  月  日～  年  月  日） 
４ 養護老人ホーム、グループホーム等、在宅外の施設に入所した。 

（  年  月  日～  年  月  日） 
５ その他第 2 条第 2 項の条件に該当 
        （                   ） 
６ 転出又は死亡した。 
７ その他給付の必要がなくなった。 

事 由 発 生 年 月 日       年   月   日 

 


