
様式第５号の２（第１７条関係） 

 

  介護保険 要介護認定・要支援認定 取消申請書 
  

 諏訪広域連合長 様  

     次のとおり申請します。                     
 

被 
 
 

保 
 
 

険 
 
 

者 

被保険者番号           申請年月日 年   月   日 

フ リ ガ ナ  

生 年 月 日  年     月     日 
氏     名 

 

住       所 

〒 

 

                                               電話番号 

取消を求める認
定内容 

 

 有   効   期   間                   年   月   日  から       年   月   日 

※ 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。 

 

 

連 
 

絡 
 

先 

氏   名 
 

 
被保険者との関係 

 

 

 

住   所 
〒 

                                      電話番号 

 

 

 

 

 

取消を要する 

理由 

 

 


