　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	介護保険（要介護認定・要支援認定）申請取り下げ書




下妻市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり申請を取り下げます。

	

	 eq \o\ad(被保険者,　　　　　　　　　　)
	被保険者番号
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日


	明治
大正　　　年　　　月　　　日

昭和

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	
	
	性別
	男　・　女

	
	住　　所
	〒　　　　－
　　　　　
　　（電話番号）

	
	医療機関
介護保険施設
入院・入所の
有無（短期入所を除く）
	有

・

無
	入院・入所施設名：

	
	
	
	所在地

	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護保険施設以外の入院医療機関名・入所施設名：

	
	
	
	所在地

	

	取り下げ日
	令和　  年　 　月 　　日
	申請日
	令和　 　年　 　月 　　日

	取り下げ理由
	


　　　　　　　　　　　　

令和　　年　　月　　日　　　　　　　　　　
（　取り下げ人　）
　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　     　　（続柄　    　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	下妻市処理欄

	認定調査
	□調査済　□未調査
　　（　　年　　月　　日連絡済）

	意見書
	依頼　□有　　　　□無
□作成済　□未作成
　　（　　年　　月　　日連絡済）

	サービス
	暫定利用　□有　　　□無

	被保険者証
	□交付済(窓口･郵送) □交付不要


	TASK入力
	ｉRavit入力
	一覧入力

	
	
	


	課長
	補佐
	係長
	担当者

	
	
	
	


このとおり処理してよろしいか伺います
【確認書類】免許証・ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ・その他（　　　　　　　　　　　）








