取下げ連絡票
令和　年　　月　日

	事業所
	

	送信者
	　　

	ＴＥＬ
	


宮崎市介護保険課

認定審査係　

（FAX0985-31-6337）
	申　請　取　下　げ　報　告


	
	被保険者番号
	氏　　　名
	調査票
	意見書

	０
	０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	未 ・ 済
	未 ・ 済

	取下げ理由

· 本人(家族)の意思

· 入院

· その他
	申請日
	月　日
	申請区分
	新規・変更・更新

	
	（詳細理由）　暫定サービスの有無【 有 ・ 無 】

　　

	
	


· 詳細理由の記入、暫定サービス有無の確認をお願いします。

