
様式第１６号(第２１条関係）

堺市介護保険要介護・要支援認定申請取下書

〒

電話番号

堺　市　長　　殿

上記のとおり、要介護・要支援認定申請を取り下げます。

　　　　　　年　　　　月　　　　日

申請者（本人） 〒

(※)

（注）　（※）において、申請者が自署しない場合は、記名押印をしてください。

生 年 月 日 明治　・大正　・昭和 年　　 　　月　　 　　日

フ リ ガ ナ
被保険者番号

被保険者氏名
性 別 男　　・　　女

住 所

取 下 げ 理 由

住 所

氏 名

電話 番号

申請中の方ご本人の

氏名を記入
申請中の方ご本人の生年

月日を記入

「介護保険の被保険者番号」を記入してください

住民登録のある住所地を記入してください

電話番号も忘れずに記入してください

要介護認定・要支援認定申請を取下げる理由を記入してく

ださい

要介護認定・要支援認定を申請中の方ご本人が記入してください

ご本人以外の代理の方が記入し、申請者が自署しない場合は記名押印し

てください


