
 

 

○  △  □ 

１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９ ０ 
サクラ   ハナコ 

佐倉  花子 

１０  ５  ３ 
２８５ ０８２５ 

佐倉市江原台２－２７ 
０４３ ４８５ ６７１１ 

佐倉  太郎 

長男 
２８５ ００１３ 

佐倉市海隣寺町９７番地 
０４３ ４８４ １７７１ 

○○地域包括支援センター 

佐倉市○○ △―□―○ 

○○○ △△△ □□□□ 

佐倉 二郎 

申請取下書を提出する日をご記入ください。 

被保険者本人に関しての各項目をご記入ください。被保険

者番号は介護保険の被保険者番号になります。 

取下理由を選択してください。1～3に該当しない場合は、

４に具体的な理由をご記入ください。 

申請者の情報をご記入ください。被保険者本人が申請する

場合は記入不要です 

被保険者本人に代わってケアマネジャー等が申請される場合

にご記入ください。ご本人又はご家族が申請される場合は記

入不要です。 


