
様式第４号（第８条、第９条、第１０条関係） 

市川市在宅高齢者等紙おむつ（ 給付内容変更・停止・再開 ）届 

 

年  月  日 
市 川 市 長 
 
下記の通り、紙おむつの（ 給付内容の変更・給付の停止・給付の再開 ）を届け出ます。 

 

受 

給 

者 

住  所 市川市 

氏  名  電話番号 (      ) 

 

※ 該当する番号に○を付けてください。 

１ 給付内容の変更（変更後の給付内容を記入してください。） 

品 番 パック数 金額 

合計金額（6,000 円以内） 

 

 

        円 

  円 

  円 

  円 

  円 

 

２ 給付の停止（該当する番号に○を付け、（ ）内は分かる範囲内で記入してください。） 

(1) 病院に入院＜１ヶ月のうち概ね 15 日以上＞ 

(2) 施設に入所＜短期(15 日以上)の入所を含む。＞  

(3) 自己都合によるもの（理由                      ） 

 
停止時期      年   月 から 

 
 
３ 給付の再開 
  

再開時期      年   月 から 
※ 給付の再開の場合は、再開後の紙おむつの種類を、給付内容の変更欄に記入してください。 

 

 

受付者（          ） 

提
出
代
行
者 

名称・氏名 

該当に○→《家族(続柄/       ）・介護支援専門員・市川市高齢者サポートセンター》 

 

住所・電話 

(自宅・勤務先） 

〒   －       電話（昼間の連絡先）    （     ） 


