様式第5号（第7条関係）
食の自立支援事業（配食サービス）利用中止届出書

年　　月　　日

阿賀町長　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　阿賀町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との続柄

　次の理由により、配食サービスの利用を中止しますので、阿賀町食の自立支援事業実施要綱第7条の規定により届出します。

	利用者
	氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	
	
	
	

	
	住所
	〒


	中止の理由
	1　死　　亡
	死亡年月日
	年　　月　　日

	
	2　入　　院
	入院年月日
	　　　　　　　　年　　月　　日

	
	3　施設入所
	入所年月日
	　　　　　　　　年　　月　　日

	
	4　転　　出
	転出先住所
	

	
	
	転出日
	　　　　　　　　年　　月　　日

	
	5　その他
	【理由】

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	（利用中止日：　　年　　月　　日）


※配食サービスの利用を中止しようとする5日前までに提出してください。
