第6号様式（第9条関係）
	天栄村重度心身障害者自動車燃料費
受給資格喪失届


年　　　月　　　日
天　栄　村　長
届出人　　　住所　天栄村大字　　　　　　字　　　　　　番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　　　　下記のとおり届出します。
	受給資格者
	認定番号
	

	
	住　　所
	天栄村大字　　　　　　字　　　　　　　番地

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日



	資格喪失の理由

	· 施設等に入所した（施設の名称；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	· 転出した

	· 死亡した

	· 障害の程度に変更があった
（身体障害者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳）
【　　　　　級　→　　　　　級】

	· 自動車の変更があった

	□その他（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	備考
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