様式第５号（第７条関係）

配食サービス廃止届出書

年　　月　　日

日向市長　　　　　　　　様

申込者　住    所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　（※）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。

配食サービス（栄養改善型）を廃止したいので、次のとおり申し出ます。

	利用者名
	

	廃止理由
	□　利用者が介護保険施設に入所。
□　利用者が病院等に入院したことにより、２月以上継続してサービスを利用しない。
□　利用者が市外に転出。
□　利用者が虚偽の申請その他不正な手段によりサービスを受けていた。
□　利用者が死亡したとき。
□　その他サービスを受ける必要がないと認められるとき。
[bookmark: _GoBack](具体的理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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