様式第5号(第8条関係)

国民健康保険福祉用具利用中止届出書

年　　月　　日　　

　彦根市長　　　　様
申請者(本人または世帯主)　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　

　　　　　年　　月　　日から福祉用具の利用助成金の交付を受けておりましたが、下記のとおり彦根市国民健康保険福祉用具利用助成事業要綱第8条の規定に該当することとなったので届け出ます。
記
	被保険者記号番号
	滋彦

	福祉用具の利用助成を受けている者
	住所
	　

	
	氏名
	　

	福祉用具名
	　


該当理由
　(1)　彦根市国民健康保険の資格の喪失による
　　　　・他の健康保険に加入(加入年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　(健康保険の名称等　　　　　　　　　　　　　　　　)
　(2)　医療機関等への入院による
　(3)　彦根市国民健康保険福祉用具利用助成事業要綱第2条に該当しなくなったことによる。
　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　(4)　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
該当しなくなった日　　　年　　月　　日
　※この届出書の提出と同時に福祉用具を借り受けている業者にも、ご連絡ください。
