
様式第４号（第５条関係）

年　　月　　日
介護保険福祉用具購入費等受領委任払事業者
登録事項変更（廃止）申請書
　平内町長　　　　　　　様
所在地                                
事業者名                              
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　年　　月　　日付で登録を受けた介護保険福祉用具購入費等受領委任払取扱事業者の登録事項について、次のとおり（変更・廃止）したので、申請します。
サービス種類　　　□　福祉用具購入費　　　□　住宅改修費
１．登録事項変更
	事業者
	登録番号
	

	
	事業所の名称
代表者氏名
	

	変更事項
	変更年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	変更事項
	変更前内容
	変更後内容
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


２．廃　止
	登録番号
	

	事業所の名称
代表者指名
	

	廃止年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	廃止の理由
	


※欄が不足する場合は、適宜項目を拡張するか任意の様式を添付する等別に記載してください。
