
介護給付費・訓練等給付費・特定障害者特別給付費・地域相談支援給付費・児童通所給付費支給申請取下書





砥部町長　様





年　　月　　日





年　　月　　日付けで申請しました(介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地域相談支援給付費　児童通所給付費)について取下げします。





申請者�
フリガナ�
�
生年月日�
年　　月　　日�
�
�
氏　名�
　�
�
�
�
�
居　住　地�
〒








電話番号�
�
フリガナ�
�
続柄�
�
�
支給申請に係る


児童氏名�






�
生年月日�
年　　月　　日�
�



取下げを行う


サービスの種類�
�
�
取下げを行う


理由�



１．利用予定がなくなったため





２．入院または入所したため





３．その他�
�



取下書提出者�
□本人　　□本人以外（下の欄に記入）�
�
氏　名�
�
関　係�
�
�
住　所�
〒





電話番号�
�















