様式第24号

文書番号

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

矢祭町長　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
介護保険要介護認定・要支援認定取消通知書

　

　　　　年　　月　　日に、あなたは　　　　　　と判定されたところですが、その後の介護認定審査会の審査判定に従い、介護保険法第31条第1項・第34条第1項の規定により、上記の取り扱いを取り消します。
	被保険者番号
	　
	被保険者氏名
	　


	取消年月日　　　　　　年　　月　　日


	理由


· 被保険者証を矢祭町保健福祉課へ提出して下さい。

提出期限：　　　　年　　月　　日

ただし、既に被保険者証を提出されている方は不要です。

問い合わせ先　　矢祭町保健福祉課介護保険係

住所　　　矢祭町大字東舘字舘本66

電話番号　　　0247-46-4581

不服の申立

この通知について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して60日以内に、福島県介護保険審査会に対して審査請求をすることが可能です。

福島県県南社会福祉事務所

住所　福島県白河市昭和町269番地

電話番号　0248-23-1536

要介護認定


要支援認定








