
様式第９号 

北秋田市介護予防・地域支え合い事業利用者変更及び中止届 

 

  年  月  日 

 

北秋田市長    様 

 

（申込者） 

住 所 

氏 名               印 

利用者との続柄 

電 話 

 

 北秋田市介護予防・地域支え合い事業について、福祉サービスを変更（中止）します。 

 

サービス利用者 

住  所 
北秋田市 

電話  

氏  名 
 

性別  

生年月日 Ｔ・Ｓ・Ｈ   年  月  日 （  歳） 

変更（中止）する 

福祉サービス名   
 

変更（中止）の 

年月日・内容等 

 

 

 

 

変更（中止）する 

理 由 

 

摘要 

 

 

 


