
様式第６号（７条関係） - - -
S
N
H
L

届出日 年 月 日

（あて先）前橋市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年 月 日

〒 －

(該当する番号を記入し詳細を記載)

１ 施設入所

２ 逝去

３ 対象者に該当しなくなった

４ ６か月以上の配食休止(見込み含む）

５ 配食サービスを希望しない

６ その他

【詳細理由（必須）】

年 月 日

必要 不要

〒 －

届出の提出者 　(地域包括支援センター、ブランチ又は居宅介護支援事業者)

住　所

決定通知を本人宅
以外へ送付する場
合は宛先を記入し

てください

終了理由

令和

生年月日 昭和

前橋市

終了日

令和

※市記入欄

前橋市高齢者支援見守り配食事業利用終了届出書

　前橋市高齢者支援配食サービスの利用の終了について、前橋市高齢者支援配食サービス事業実
施要綱【第７条】の規定により届出します。

被保険者番号

フリガナ

氏　名

通知送付

様宛

所在地 ケアプラン担当者 

電話番号名称


