
介護保険（要介護認定・要支援認定）申請取り下げ願い 

別府市長 あて 

次のとおり申請の取り下げを願います。 

 

被 

 

 

保 

 

 

険 

 

 

者 

被保険者番号           提出年月日 令和  年  月  日 

フリガナ  申請年月日 令和  年  月  日 

氏   名 

 生年月日 明･大･昭  年 月 日 

性  別 男  ・  女 

住   所 

〒 

 

                     電話番号 

提 出 者 

氏名                  被保険者との関係（       ） 

住所                  電話番号 

取り下げ理由 

 

 

第二号被保険者（４０歳から６５歳未満の医療保険加入者）のみ記入 

医療保険者名 
 医療保険被保険者証 

記号番号 

 

特定疾病名 
 

 

確   

認

欄 

主治医意見書 未作成・作成済 

主治医依頼書 回収・未回収 
 

備考 

主治医意見書 回収・未回収 

訪問調査 未作成・作成済 

調査依頼書 回収・未回収 

調査票 回収・未回収 

 

 

課長 係長 課員 
取下確認 

担当者 

意見書受

理登録 
受付 

      

 


