
藤　沢　市　長
年 月 日

申請者（介護者）氏名 印

電話　　　　（　　　　）

□障がい者 □介護者

□氏名変更 □住所変更　　 □口座変更 □死亡 □転出　

□施設入所・ＧＨ入居・入院□障がい程度非該当 □介護不可 □退院

支店 支店

出張所 出張所

種別 種別
普通 普通
当座 当座

電 話 （　　　　  　　）　　　

□申請者本人　　　　　　　 □申請者本人以外（下の欄に記入）

□障がい者と同じ □障がい者と同じ

重度心身障がい者介護手当変更（喪失）届

 　次のとおり届出をします。また、当該事業適用期間中は、市で保管する情報の範囲内で、事業に必要な情
報を市が利用することに同意します。

（押印または自署）

フ リ ガ ナ

生年月日

昭和・平成・令和

障がい者氏名
　　年　　　　月　　　　日

　　　　　（年齢　　　　歳）

住　　　　所

区　　　　分

発生年月日 年　　　　　月　　　　　日

変　更　前 変　更　後

氏　　　名

住　　　所

振込先口座

金融機関名 金融機関名
銀行／農協 銀行／農協

信用金庫 信用金庫

支 店 名 店 番 号店 番 号 支 店 名

施　設　名

口座番号（右づめ） 口座番号（右づめ）

口座名義 口座名義
（フリガナ） （フリガナ）

提出者住所 電 話
　(　　　　　　　)

転　　　出
転出先住所・電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設入所・
ＧＨ入居・入院

主  査 担当者 □喪失　□口座　□転居　□その他

認定番号

提出者

提出者氏名 申請者との関係

受付者課　長 主　幹 課長補佐


