	       　　　      　　　　　　　　　　　 　　         
介護保険　　要介護認定・要支援認定　取消し申請書
坂井地区広域連合長    様
      　　　次のとおり申請します。
申請年月日
令和　　　年　　　月　　　日
被保険者番号
　　　　　　
　　　
　　　
　　　
　　　
　　　
　　　
　　　
　　　
　　　
フリガナ
氏 　　  名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
住 　　  所
〒
電話番号
取消しを求める
認定内容
　要支援（ １  ２ )　・　 要介護（ １　 ２ 　３　４　５ ） 　           
認定有効期間      　　　　　年　　　月　　　日から
　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日まで
取消し申請理由
申請者名
印　（本人との関係　　　　　　）
注１）　認定の取消しは、取消し申請日からとなります。
注２）　認定の取消し以後は、要介護認定の申請を再度行うまでの間、介護保険法による給付を受給することができなくなります。
注３）　現在介護保険サービスを利用されている場合は、申請者ご自身が取消し申請をした旨を利用している居宅介護支援事業者等に必ず連絡してください。
【処理内容】　　　　　　　　　
　　　　　　　　□　被保険者証の回収



