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 注意 
 １ 太枠の中のみ記入してください。 

 ２ 該当する項目には○印を付けてください。  申 請 日       年   月   日 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 利 

 用 

 対 

 象 

 者 

住 所 

      

                   電話番号    － 
   

氏 名 

 

                   

                  

認知症高齢者 

との関係 

 

認

知

症 

高 

齢 

者 

 ふり がな 

 氏 名 

  

 

  

 生年 

 

 月日 

 明治 

 大正   年   月    日 

 昭和 

住 所 

      □申請者と同じ 

安城市      
                        

 
 

 

 

 

 

 喪 失 理 由 

 

 

 

 １．死亡 

 ２．転出 

 ３．症状の回復 

 ４．入院（入所） 

 ５．その他（理由を具体的に記入してください。） 

    

 

 
喪失年月日         年   月   日 

        
 
 

  

  

  

  

  

課 長 

 

主 幹 課長補佐 専門主査 係 
 

     

 


