第９号様式

在宅重度障害者対策事業給付券返還届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　郡　山　市　長

住所　郡山市

申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

電話（　　　―　　　　）

　　　　　　　　　

下記のとおり、在宅重度障害者対策事業給付券を返還いたします。

	受　　給　　者
	受給者
記号番号
	郡山市

	
	氏名
	

	
	住所
	郡山市

	入　院
	１　入院期間

　　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日

２　入院先

３　給付券の返還期間

　　　年　　月分　～　　年　　月分


