事業対象者登録終了届出書
　　年　　月　　日
延 岡 市 長 　様
　　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　（担当者名：　　　　　　　　　　　）
次の者が事業対象者として登録終了となるため連絡します。
	被　保　険　者
	被保険者番号
	2
	6
	0
	0
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名

	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日

	
	
	
	性別
	男　　　・　　　女

	
	住所

	〒
電話（　　　　　）　　―　　　　　


	事業対象者登録終了日
	　　　　年　　　月　　　日


	登録終了理由
※いずれかに〇を付けてください。
	１．　入院のため（入院日：　　　　年　　月　　日）
　　　　　（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　）
　２．　施設入所のため（入所日：　　　　年　　月　　日）
　　　　　（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　）
　３．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


