
介護保険（要介護認定・要支援認定） 申請取り下げ申出書 

 

年   月   日 

 

香芝市長 様 

      

      申出者 氏 名 

                                     住 所 

                                     電話番号 

 

 

      年    月    日 付の介護保険（要介護認定・要支援認定）申請を取り

下げます。 

 

被保険者番号 0 0 0 0         

被保険者氏名  

生 年 月 日  明 ・ 大 ・ 昭      年     月    日 

住 所 〒    - 

取り下げの理由 

 

 

※該当する理由に

「○」をつけてくだ

さい 

 

  １． 本人の意思 

  

  ２． 家族の意思 

 

  ３． 要介護状態からの回復 

  

  ４． その他（                        ） 

 

 


