令和　　　年　　月　　日
守口市長　様
申請者住所
申請者氏名
※申請者は、主たる家族介護者の氏名をご記入ください。
電話番号
提出代行者（居宅）

※申請者は、主たる家族介護者の氏名をご記入ください。
守口市紙おむつ等給付事業受給者変更申出届
守口市紙おむつ等給付事業実施要綱第１１条の受給者の変更に基づき、次のとおり提出します。
１　被保険者情報

	氏名
	
	被保険者番号
	０
	０
	
	
	
	
	
	
	
	


２　変更事由が生じた日　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
３　変更内容
	区分
	変更前
	変更後

	家族
介護者
	氏名
	
	

	
	住所
	
	

	
	電話番号
	
	


※変更前の家族介護者の同意を得たうえで受給者変更申出書をご提出ください
（主たる家族介護者が属する世帯の世帯員全員）　　　　　※必ず自署してください

	Ｎｏ
	氏　　　名
	生年月日
	対象者との続柄

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	


要介護者及び上記世帯員全員は市民税課税情報の確認を行うことに同意します。
· 裏面に記載の留意事項を確認しました。　
※確認後、必ず☑をお願いします。
守口市紙おむつ等給付事業における留意事項
【紙おむつ給付の資格取得・資格喪失について】
・申請内容に何等かの変更が生じる又は生じると見込まれる場合は速やかに「守口市紙おむつ等給付事業変更届」をご提出ください。
※家族介護者が変更となる場合は「守口市紙おむつ等給付事業受給者変更申出書」の提出が必要です。
・給付対象外の事由が発生した場合は速やかに「守口市紙おむつ等給付事業資格喪失届」をご提出ください。
【給付期間について】
・給付の期間は決定日から翌年６月末日です。
※給付期間の満了する月に給付の対象者であるときは、給付期間の翌月から再度給付決定があったものとみなします。
・未収入の場合であっても、非課税の確認をするため毎年収入申告が必要です。
※収入状況が確認できない場合は、給付期間の終了時に給付を取り消します。
【配送について】
・配送は配送月中に行い、配送日時の指定はできません。再配達については、配送業者とやり取りをお願いします。
・給付物品の受け取りは必ず、対面で行ってください。
・配送時に配達員が在宅介護の確認を行います。確認時、在宅介護の確認が取れな
い場合は給付を行いません。
　【返還について】
　・給付を行った介護物品は衛生商品のため未使用品であっても返品できません。
・虚偽等の不正な手段により給付を受けた場合は、給付に要した紙おむつ等相当額
の返還を命じる場合があります。
