
居 宅 サ ー ビ ス 計 画 作 成 依 頼 の 廃 止 届 出 書 
 区  分 

契約廃止 
被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

          
フリガナ 個 人 番 号 

            
 生 年 月 日 性 別 

明・大・昭 
     年   月   日 

男 ・ 女 

居宅サービス計画の作成を廃止した事業所 
事業所名、居宅介護支援事業者事業所番号 事業所の所在地 
          〒 
 

契 約 を 廃 止 し た 事 由 等  
１、介護保険施設への入所 
２、医療機関への入院 
３、その他（事由                   ） 

 
契約廃止年月日 

  年  月  日 

  
 会津美里町長  
 
 上記の方と締結しておりました居宅サービス計画作成契約を廃止したので届け出ます。 
 
     年  月  日 
 
  所在地 
                          電話番号    (  ) 
  事業所名 
 

保険者確認欄 
☐ 被保険者資格  ☐ 居宅介護支援事業者事業所番号 
           

（注意）１ 居宅サービス計画作成の契約を廃止した時には速やかに会津美里町へ提出してください。 

 ただし、被保険者の死亡、転出の場合は不要です。 


