
第６号様式 

（用紙規格 ＪＩＳ Ａ４） 

松戸市障害者施設等通所交通費受給資格喪失届 

 

年  月  日    

  （宛先）松戸市長 

届出者 

  住所 

 

  氏名                

 

  電話番号 

   松戸市障害者施設等通所交通費の受給資格を喪失したので、下記のとおり届け出ます。 

 

記 

 

受給者氏名  受給者生年月日     年  月  日   

受給者住所 □ 同上  □その他（                       ） 

喪 失 理 由 

□ 施設退所（ 施設名：                 ） 

□ 生活保護受給開始 

□ 転出 

□ 死亡 

□ その他（                              ） 

喪失事由発生日 年   月   日 

備   考  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


