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要介護･要支援認定申請取下届 

伊丹市長 様 
   年   月   日に行った認定申請は取り下げます。 

※太枠内のみご記入ください。 

 個人番号             
 届出年月日   年  月  日 被保険者番号 0 0 0 0       

フリガナ  性別・年齢 男 ・ 女 （    歳） 

氏 名  生年月日 
明治・大正・昭和 
   年   月   日 

 住 所 
〒   － 電話番号 ‐   ‐ 

  

 

申請区分 

□新 規  

□更 新 有効期限：     年   月   日まで 
□変 更 有効期限：     年   月   日まで 

取下理由 

 

届

出

者 

事業所名 

または 

個人名 

 

            （家族の場合は続柄：           ） 

（事業所の場合は職種：          ） 

所在地 
（住 所） 

〒   － 電話番号 ‐   ‐ 
   

 

《市記入欄》 

事業所名・調査員名  連絡日  

医療機関名・担当者名  連絡日  

入力確認 

 
取得日  

 取得日  

 

  確認者印 

本人 個人番号カード・顔写真付証明書 

公的機関発行２点（             ） 

 

代理人 

 

被

 
 

 
 
 

保

 
 
 

 
 

険

 
 

 
 
 

者

 


