
 

介護手当申請事項変更届 

     年   月   日 

 

山 口 県 知 事   様 

 

手帳番号            氏名                   

 

住  所 

 

 

１．介護場所・介護人の変更の場合 

変 更 年 月 日        年    月    日 

変 更 理 由  

変 更 事 項 変  更  前 変  更  後 

介 護 場 所   

介 

護 

人 

氏名・続柄             （   ）             （   ） 

生 年 月 日    

住   所 

 同 

・ 

別 

 同 

・ 

別 

 

２．介護を受けなくなった場合 

変 更 年 月 日        年    月    日 

変 更 理 由 

（該当する項目に 

○をして下さい） 

ア．重度障害でなくなった。 

イ．一ヶ月以上介護を受けなかった。 

ウ．施設や病院に入った。 

 

 ※上記のイ，ウに○をつけたときは下の該当する項目に記入してください。 

期     間       年    月から      年    月まで    月間 

理     由  

病院等の名称   

所  在  地  

            代筆の場合   代筆者氏名                   

                  住   所 


