様式第５号（第７条関係）
難病患者等介護家族リフレッシュ事業変更（廃止）承認申請書
年　月　日　
[bookmark: _GoBack]（宛先）静岡市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄：　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
年　月　日付け　　　第　　　号により利用の決定を受けた難病患者等介護家族リフレッシュ事業の利用の変更（廃止）について、承認を受けたいので、静岡市難病患者等介護家族リフレッシュ事業実施要綱第７条の規定により、次のとおり申請します。
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	生年月日
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	承認申請区分
(該当に○)
	　１　変更　　　　　　　　　　２　廃止
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