
取 消 理 由

 □ 利用者本人が入院（もしくは施設入所）した

 □ 利用者の身体状況に変化があった

 □ 改修（購入）できないまま、給付券発行日から２ヶ月が経過した

 □ 被保険者資格喪失（死亡、転出 等）

 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

支給申請取消書

（※受領委任の場合のみ）

給付券発行日 承認番号

（※受領委任の場合のみ）

被保険者番号被保険者氏名

記

住　　所：

※受領委任（給付券方式）の場合は代理受領者も記入してください。

【 代理受領者 】

氏　　名：

年　　月　　日

大野城市長　様

【 被保険者（または相続人） 】

住　　所：

代表者名：

業 者 名：

□介護保険居宅介護（介護予防）住宅改修費

□介護保険居宅介護（介護予防）特定福祉用具購入費

申請種別

　□ 住宅改修費（償還）

　□ 住宅改修費給付券

　□ 特定福祉用具購入費給付券

　先に申請しました下記の内容の申請を取り消しいたします。

印


