
様式第５号（第 14条関係） 

 

筑後市シルバーお助けサービス事業利用廃止届 

 

年   月   日 

筑後市長 様 

 

届出者  住所 

名前 

電話番号 

続柄 

 

筑後市シルバーお助けサービス事業の利用廃止について、以下のとおり届け出ます。 

ふりがな  

生年月日 年  月  日（  歳） 利用者氏名  

住 所 筑後市大字 性別 男 ・ 女 

廃止日 年   月   日 電話番号  

廃止理由 

(☑を付けて

ください) 

☐ １．介護予防訪問介護相当サービス又は指定居宅サービスに該当す

る訪問介護を利用するため 

☐ ２．転出したため 

☐ ３．死亡したため 

☐ ４．長期入院、入所したため（              ） 

☐ ５．その他（                      ） 

 


