                                                    （受付）

　 介護保険　要介護認定・要支援認定取消申請書 
　たつの市長　様


 　次のとおり要介護認定・要支援認定の取消を申請します。


	 被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 申請年月日
	 令和　　年 　月 　日

	 被

 保

 険

 者


	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	 生年月日
	 明・大・昭　　年 　月 　日

	
	 氏　　名
	
	
	

	
	
	
	 性  　別


	   　　男　　・　　女

	
	　　住　　所


	〒　　　－                  電話番号（　　　　）　　－　　　



	
	 要介護度(該当に○)

	要支援　１　２　　要介護　１　　２　　３　　４　　５

	
	 認定年月日


	 　　　　年　　月　　日

	
	 認定の有効期間


	 　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	 取消申請理由

 (該当に○)


	 　１　本人の意思により認定の取消を申請

   ２　家族の意思により認定の取消を申請

   ３  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 　　

	 申請者


	 氏名等


	　　被保険者本人との関係

 　　　　　　　　　　　　　　　　　

                         　     　     （                ）

	
	 住所等


	 〒　　　－　　              電話番号（　　　）　　－　　　




※　介護保険被保険者証（ピンク色）を添付してください。
※　取消しの効力は取消日（取消申請の受付日）の翌日からとなります。現在、介護保険サービスを利用している場合、取消申請した旨を居宅介護支援事業者等に必ず連絡してください。取消後、介護保険サービスを利用する場合には、改めて要介護認定の申請が必要です。
