
居宅(介護予防)サービス計画作成依頼取消届出書    

 区   分  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

取り消し 

被     保     険     者     氏     名 被     保     険     者     番     号 

フリガナ 
          

 

個   人   番   号 

            

生  年  月  日 

明・大・昭   年    月    日 

   居宅（介護予防）サービス計画の作成依頼を取り消す事業者  

事業者の事業所名  事業所の所在地  〒 

  

 

 

電話番号（    ）  － 

取り消す事由等  

 

（宛先）高  松  市  長    

 

  上記の居宅介護支援事業者又は介護予防支援事業者（地域包括支援センター）の居宅（介護予防）サー

ビス計画依頼届を取り消します。 
 

    令和    年    月    日 

 

    被保険者 住所 

 

         氏名                                     電話番号（     ）  － 

届出者 

 

□ 被保険者本人 

 

□ 代 理 人   住所 

 

         氏名                         電話番号（     ）  － 

保険者確認欄 

□ 被保険者資格   

□ 取り消す事業所 

□ 給付実績の有無 

（注意） 

１  この届出書を提出する際には、必ず被保険者証を添付してください。 

２  居宅サービスを利用する場合、新たに「居宅（介護予防）サービス計画作成依頼届出書」が必要です。居宅 

（介護予防）サービス計画の作成を依頼する事業所が決まり次第、速やかに高松市に提出してください。 

届出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額自己負担していただくことになりますので御注意ください。 

 

 
 

受付担当者は裏面も記入してください 



＜受付担当者記入欄＞ 

  
職権確認 

(個人番号) 
 

  

 

個人番号 

確認書類 

１ 個人番号カード   ２ 通知カード  ３ 個人番号が記載された住民票等  

４ その他（               ） 

申請者 

確認書類 

１点のみで可 

１ 個人番号カード ２ 運転免許証  

３ 身体障害者手帳等 ４ 介護支援専門員証 

５ その他（               ） 

２点確認必要 

１ 介護保険被保険者証 ２ 介護保険納入通知書 

３ 長寿手帳 ４ 包括・事業所の職員証  

５ その他（               ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



居宅(介護予防)サービス計画作成依頼取消届出書    

（小規模多機能型居宅介護・複合型サービス事業者用）    

 区   分  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

取り消し 

被     保     険     者     氏     名 被     保     険     者     番     号 

フリガナ 
          

 

個   人   番   号 

          

生  年  月  日 

明・大・昭   年    月    日 

   居宅（介護予防）サービス計画の作成依頼を取り消す事業者 （小規模多機能型居宅介護・複合型サービス事業者） 

事業者の事業所名  事業所の所在地  〒 

  

 

 

電話番号（    ）  － 

取り消す事由等  

 

（宛先）高  松  市  長    

 

  上記の（介護予防）小規模多機能型居宅介護・複合型サービス事業者に居宅（介護予防）サービス計画

の依頼届を取り消します。 
 

    令和    年    月    日 

 

    被保険者 住所 

 

         氏名                                     電話番号（     ）  － 

届出者 

 

□ 被保険者本人 

 

□ 代 理 人   住所 

 

         氏名                         電話番号（     ）  － 

保険者確認欄 

□ 被保険者資格   

□ 取り消す事業所 

□ 給付実績の有無 

（注意） 

１  この届出書を提出する際には、必ず被保険者証を添付してください。 

２  居宅サービスを利用する場合、新たに「居宅（介護予防）サービス計画作成依頼届出書」が必要です。居宅 

（介護予防）サービス計画の作成を依頼する事業所が決まり次第、速やかに高松市に提出してください。 

届出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額自己負担していただくことになりますので御注意ください。 

 受付担当者は裏面も記入してください 



 

＜受付担当者記入欄＞ 

  
職権確認 

(個人番号) 
 

  

 

個人番号 

確認書類 

１ 個人番号カード   ２ 通知カード  ３ 個人番号が記載された住民票等  

４ その他（               ） 

申請者 

確認書類 

１点のみで可 

１ 個人番号カード ２ 運転免許証 ３ 身体障害者手帳等  

４ 介護支援専門員証 

５ その他（               ） 

２点確認必要 

１ 介護保険被保険者証 ２ 介護保険納入通知書 

３ 長寿手帳 ４ 包括・事業所の職員証  

５ その他（               ） 

 

 


