　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　太　子　町　長　　様
申請者
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護保険特定介護（介護予防）福祉用具購入費助成金交付申請取り下げ書
　　　　　年　　月　　日付けで助成決定されました、介護保険特定介護（介護予防）福祉用具購入費助成金交付申請については、下記により取り下げを申し出ます。
記
　1　被保険者情報
氏名（番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）
　　　　住　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　2　取り下げ理由（あてはまるものに〇を記入）
　　　・ 被保険者が死亡したため

　　　・ 被保険者が入院（所）したため
　　　・ その他

※　添付書類
介護保険特定介護（介護予防）福祉用具購入承認通知書
