令和　　年　　月　　日

介護保険　要介護認定・要支援認定申請取下書

大崎市長　様

次のとおり介護保険　要介護認定・要支援認定を取り下げます。

	申請区分
	新　規　・　変　更　・　更　新

	被保険者氏名
	

	生年月日
	明・大・昭　　　　　年　　　月　　　日
	年齢
	　　　歳

	被保険者住所


	〒

　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	被保険者番号
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	申請取下届出者氏名


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	申請取下届出者住所
	

	被保険者との関係
	

	申請取下理由
	


※代行申請した事業者，介護保険施設の者が取り下げする場合には，「申請取下者氏名」欄に事業者印または代表者印を押印願います。

（お願い）

※申請取り下げ届出者（主に家族が取下げ届出者の場合）は，取下げした旨を指定居宅介護支援事業者，介護保険施設に必ず連絡して下さい。

