
様式第1号 

介護認定申請の取下申請書 

各務原市長 

  次のとおり申請します。 

＊申請者が被保険者の場合、申請者住所・電話番号は記載不要 申 請 日     年  月  日 

申請者氏名  
本人と の 

関 係 
 

申請代行者 

名 称 
                                              

申請者住所 

〒                             電話 

 

                               

 

被
保
険
者

 
 

 
 

 
 

 

被保険者

番 号 
          生年月日 

 

    年  月  日 

 

氏 名  性別 男 ・ 女 年齢  

住 所 

〒                            電話 

 

                             

 

取り下げる申請書の申請日    年   月   日 

取下申請理由 

 

 

                                                               

以下は記入しないで下さい。（事務用） 

 依頼先 返却依頼日 返却受付日 ＯＣＲ処理日 

認定調査   記入（未 ・ 済）  

主治医   記入（未 ・ 済）  

受 付 
資格者証 

受 理 

保 険 証 

返 却 
取下入力 

    

 


