
様式第６号（第１０条関係） 

令和  年  月  日 

 

豊能町見守りサポート事業終了届 

 

豊能町 町長 様 

豊能町社会福祉協議会 会長 様 

 

届出者  住  所                   

 

氏  名                   

（代理人申請の場合は利用者との続柄          ） 

 

電話番号                   

 

豊能町見守りサポート事業の利用の終了について、実施要綱第１０条の規定に基づき、下記の

とおり届け出ます。 

記 

利 

 

用 

 

者 

住 所 豊 能 町 

ﾌﾘｶﾞﾅ  生年月日    年  月  日（  歳） 

氏 名①  電話番号      

ﾌﾘｶﾞﾅ  生年月日    年  月  日（  歳） 

氏 名②  電話番号      

終了年月日 令和  年  月  日 

終了の理由 

１）転出 

２）死亡 

３）その他（                          ） 

備考欄 

 

 

 

 

 

 

 

 

【以下は記入しないでください】 

豊能町記入欄 ☑終了 
 

ALSOK 記入欄 
機器の撤去（ □要 □不要 ） 

 撤去年月日（ 令和  年  月  日 ） 

 


