
年 月 日

粕屋町長　様

3 4 9 0

標記につきまして、下記理由により、介護保険要介護認定・要支援認定申請及び認定の取下げを

申請します。

（いずれかにチェックをつけて下さい。）

申請中取下げ 年 月 日 （認定申請日を記入）

認定済後取下げ 年 月 日 （認定日を記入）

理 由　（例：本人が希望しないため等、具体的に記入）

〒 -

（ ）

※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要

（注  意）

① 介護保険被保険者証を添付してください。

② 取下げの効果は、「取下げ申請日」以降に発効します。

R2.12

申
　
請
　
者

氏 名
事業者名

住 所

TEL

※事業者申請は該当に○（ 居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・介護医療院 ）

被保険者番号

氏　名

住　所

介護保険要介護・要支援認定申請及び認定の取下げ申請書


