
介護保険認定申請取り下げ申請書 

岩舟町長様 

次のとおり申請します。 

申請年月日 平成  年  月  日 

フリガナ  

氏 名 
 

 

本人との関係 

本人 

家族 

その他（        ） 

住 所 
〒              電話番号   

住 所  

取
り
下
げ
申
請
書 提出代行者 

 

代行者が提出

する場合 

 氏 名  

 

被保険者番号           

フリガナ   

氏 名 
 生年月

日 
    年  月  日 

被

保

険

者 

住 所 
〒                電話番号  

 

  

  取り下げ理由        （該当する項目に レ してください） 

 

□ 本人転出により 
 

□ 本人死亡により 
 

□ 本人治療中（入院等）により 
 

□ その他 
 

 現在介護サービスを 利用している  ・  利用していない 

 


