様式第４号
通院介護料受給資格消滅届

　　年　　月　　日

（あて先）仙台市長

申請者　　住所
氏名　　　　　

　
　年　月　日付けで認定を受けた小児慢性特定疾病通院介護料受給資格は，下記の理由により消滅しましたのでお届けします。

記

１　対象者氏名
　　（介護料認定番号　　　　　　　　　　　）

２　承　認　期　間
　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

３　消滅の理由
