
龍郷町長　殿

5 2 7 0 0

電話番号

（申請者と同じ場合は記載不要）

電話番号

取 消 を
要 す る 理 由

※家族、代理人が代理申請する場合も、この欄に記載してください。

※現に受けている認定の取消を申請した場合、認定の有効期間は申請日の前日までとなります。

提

出

代

行 所在地

名 称
指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・介護医療院）
該当に〇をして くだ さい 。 （ 地域包括支援セン ター ・ 居宅介護支援事業者 ・

取消を求める
認 定 内 容

要 介 護 区 分 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ 要 支 援 区 分 １ ・ ２

有 効 期 間 平 ・ 令 年 月 日 ～ 平 ・ 令 年 月 日

被

保

険

者

被保険者番号

フ リ ガ ナ

氏 名

住 所

年 月
日

性 別

生年月日

申請年月日 令和 年 月 日

要介護認定・要支援認定

要介護更新認定・要支援更新認定
介 護 保 険 取消申請書

　次のとおり申請します。


