
（様式第４号） 

申込日     年    月    日 

豊中市高齢者外出支援（送迎）サービス登録抹消届 

 

豊 中 市 長  あて 

〒    ― 

                申込者 住 所                    

                    氏 名                     

                    利用者との続柄                

電 話                    

 

下記のとおり 、豊中市高齢者外出支援（送迎）サービス事業の登録抹消を届出します。 

記 

（利用者情報） 

ふりがな  

生年月日 
 

 年   月   日 氏 名  

住 所 

（居住地） 

□ 申込者と同じ 

□ 申込者と異なる（下記へ記入してください。） 

〒   －     
 
豊中市                 

（施設名：             ） 

登録番号 

（5 桁数字） 

     
 

登録を 

抹消する理由 

下記のいずれかをお選びください。 

□ 登録者の病気等により利用が困難となった 

□ 転出した     （     年   月 ） 

□ 施設入所・入院した（     年   月 ） 

□ 死亡した     （     年   月 ） 

□ この事業を利用する必要がなくなった 

□ その他 （                ） 

 
提出先：豊中市 長寿安心課  電話：06-6858-2856 

 
 

市役所処理欄 宛名番号  備考  

受付印 


