
 

居宅（介護予防）サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼中止届出書  

 

 

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

フリガナ 0 0 0        

 

個 人 番 号      

            

生 年 月 日 性 別 

明 治・大 正 

昭 和・西 暦 
年  月  日 男・女 

居宅（介護予防）サービス計画の作成を依頼していた居宅介護支援事業者等 

又は介護予防ケアマネジメントを依頼していた地域包括支援センター 

事業所番号           事業所の所在地 〒 

事業所名  
 

 

電話番号 

 

 

中 止 す る 理 由  

 

 

 

                       中止年月日     年  月  日付  

吹田市長 宛 

 

□ 上記の居宅介護支援事業者に 居宅サービス計画 の作成の依頼を中止することを届け出ます。 

□ 上記の介護予防支援事業者に 介護予防サービス計画 の作成の依頼を中止することを届け出ます。 

□ 上記の地域包括支援センターへの 介護予防ケアマネジメント の依頼を中止することを届け出ます。 

 

 

         年   月   日 

 

被保険者 

住 所 

 

 

氏 名  

 

 

 

電話番号 

確認欄 
□ 被保険者資格 □ 届出の重複 

□ 居宅介護（介護予防）支援事業者事業所（地域包括支援センター）番号 

 

 

 

処 

 

理 

 

  受 付 電算入力 

  

 


