
（ 伊佐市 経由 ） 

 

介護保険 要介護認定・要支援認定申請等取下書 

 
姶良・伊佐地区介護保険組合 

管理者 殿 

次のとおり届出ます。 

 

 
※届出者が被保険者本人の場合,届出者住所欄の記載は不要です。 

届出年月日  年  月  日 

届出者氏名  本人との関係  

提出代行者名称 

該当に○（地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介

護療養型医療施設・地域密着型介護老人福祉施設・介護医療院） 

 

                                      

届出者住所 

〒 

                       
電話番号     

 

 

被 

保

険

者 

被保険者番号            

フリガナ  

生年月日   年  月  日 
氏 名  

住 所 

〒 

   

                  電話番号  

取   

下

げ

内

容 

申請年月日    年  月  日 

申請書の種

類 

 

1. 介護保険 要介護（更新）認定・要支援（更新）認定申請書 

 

2. 介護保険 要介護認定変更申請書 

 

3. 介護保険 サービスの種類指定変更申請書 

 

4. 介護保険 要介護認定・要支援認定取消申請書 

理 由 

 

   1. 死亡     2. 緊急入院     3. 錯誤 

 

  4. その他（                       ） 

 

 市・町名 年 度 受付番号 

伊 佐   

 


