令和　　年　　月　　日　

　

横芝光町長　様

申請者　住　所

氏　名

要介護認定申請の取り下げについて

　令和　　年　　月　　日付けで申請しました下記の者に係る要介護認定申請については、これを取り下げいたします。

記

取り下げの理由

被保険者　　住　　　　所

　　　　　　氏　　　　名

被保険者番号

