
 

介護保険 要介護（支援）認定 取消申請書 

富士河口湖町長 あて 

   次のとおり要介護認定の取消を申請します。 

令和     年    月    日 

 

被

保

険

者

（

本

人

） 

被保険者番号           性 別 男  ・  女 

フ リ ガ ナ  

生 年 月 日 

 大正  ・  昭和 

被保険者氏名  年   月   日 

住 所 

〒 

 電話番号      （     ）        

現在の要介護認定

の内容 

要介護状態区分 ： １  ２  ３  ４  ５  要支援状態区分 ： １  ２    

有効期間      年    月    日  ～      年    月    日   

取 消 の 理 由 

 

 

 

申 
 

 
 

 
 

請 
 

 
 

 
 

者 

届 出 人 氏 名 
 被 保 険 者 

と の 関 係 
 

届 出 人 住 所 

〒 

電話番号      （     ）        

提 

出 

代 

行 

者 
 

名  称  

住 所 

〒 

電話番号      （     ）        

※申請書提出時に申請者のご本人確認をいたします。 


