　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式1-1）

契約の終了に係る申出書（解約・非更新）
明石市社会福祉協議会 理事長 様
（申出日） 令和     年     月     日

   私は、　　　   年   月   日に貴会と契約した介護予防支援及び介護予防
ケアマネジメントについて、以下のとおり解約・非更新を申し入れます。
□　　　年　　月　　日をもって契約の解除を申し入れます。
□支給決定期間の更新をしないため（サービスを利用しないため）要支援認定の有効期間の満了日をもって契約を更新しないことを申し入れます。
	契約者氏名
	                                               

	契約者住所
	

	代理人氏名

（代理人がいる場合）
	                                               

	
	   本人との関係（                               ）

	代理人住所

（代理人がいる場合）
	

	被保険者番号
	

	契約終了日
	（西暦）　　　　年（令和     年）     月     日



	＜事業者記入欄＞

                        　 申出受付日    令和     年     月     日

                                                  明石市社会福祉協議会




