要介護・要支援　認定申請等取下げ申出書

清須市長　様
次のとおり申出します。

	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	性　別
	男　・　女

	
	氏　名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	住　所
	〒　　　－
電話番号

	
	要介護認定

申請日
又は
申出日
	年　　　月　　　日


	要介護認定申請

等取下げの理由
※該当理由に〇を
してください
	１　入院中で退院の見込みが立たないため
２　介護保険のサービス利用予定がないため
３　死亡のため
４　申請種別変更のため
５　その他（かっこ内に具体的に記入してください）


※現在要介護認定を受けている方で認定の取消をされる方については、取消申出日以降の介護認定は無効となり介護保険サービスの利用はできません。申出日以降に介護サービスの利用がある場合は全額自己負担となります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(申出者)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
氏　名
