（様式第15－１号）
障がい児（通所・入所）給付費　支給申請内容取下届
（ 提　出　先 ）　 　　　　　区保健福祉センター所長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　　年　　月　　日

　　年　　月　　日に行った障がい児（通所・入所）給付費の支給申請については，次のとおり取り下げします。

	申　請　者
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	医療受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	
	　　　年　　　　月　　　　日

	
	氏　　　名
	
	
	
	

	
	
	
	続　　柄
	

	
	居　住　地
	〒

	
	
	　　　　　　電話番号

	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	　年　　　　月　　　　日

	支給申請に係る
	
	
	

	児童氏名
	
	
	

	支給申請に係る
児童の居住地
	〒

	

	取り下げ理由


	届出者（※）
	フ リ ガ ナ
	
	申請者との関係
	

	
	氏　　　名　　
	
	
	

	
	居　　住　　地
	〒

	
	
	電話番号


· 保護者が届け出る場合は記入不要です。成年後見人が申請者となる場合などは記入が必要です。
