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平成　　年　　月　　日

介護保険認定申請取り下げ申請書
津 奈 木 町 長  　様

次のとおり申請します。

· 申請者（申請者が被保険者の場合、住所は記載不要です。）

	氏名
	
	被保険者との関係
	本人
その他（　　　　　　）

	住所
	〒

電話番号


· 被保険者

	被　保　険　者
	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	認定状況
	要支援 ・ 要介護　

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	性別
	男性　　・　　女性

	
	住所
	〒

電話番号

	取り下げの理由
	


· 申請者が本人でない場合に必要です。

私は、上記の申請者を代理人と定め、介護保険の認定の取り下げに関する権限を委任します。

平成　　年　　月　　日

本人署名　　　　　　　　　　　　　印

※本申請を行う場合は、介護保険被保険者証（資格者証）を一緒に提出してください。

