様式第８号の２（第17条の２関係）
介護保険要介護認定・要支援認定申請取下げ申出書

　遠野市長　様
　
	次のとおり申請を取り下げます。
	取下年月日
	年　　　月　　　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒　　　　－

電話番号　　　　（　　　）



	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	生年月日
	明治
大正　　　年　　　月　　　日
昭和

	被保険者氏名
	
	
	

	性別
	男　・　女
	
	

	被保険者住所
	〒　　　　―

電話番号　　　　（　　　）

	申請の種類
	１　新規申請　２　更新申請　３　区分変更申請　４　転入による継続

	申請年月日
	年　　　　月　　　　日

	取下げ理由
	




遠野市記入欄
	意見書作成依頼先
	
	処理状況
	· 作成済　□　未作成

	
	
	
	年　　月　　日連絡済

	調査訪問依頼先
	
	処理状況
	· 作成済　□　未作成

	
	
	
	　　　年　　月　　日連絡済

	備考
	課長
	[bookmark: _GoBack]
	係長
	課員
	担当者

	
	
	
	
	
	


※申請の代行及びケアプランの作成を依頼した居宅介護支援事業者、サービスを利用している場合は、介護サービス事業者への介護認定にかかる取下書を提出したことを必ず連絡してください。
