　　　　　介護保険　送付先変更申請書
益　城　町　長　　様
　次のとおり介護保険関係書類について送付先の変更を申請します｡
	
	申請年月日
	　　　　年　　月　　日

	申
請
者
	氏名
	㊞
	本人
との
関係
	□　本人
□　親族

(　　　　　　)

□　その他

(　　　　　　)

	
	住所
	〒

　　　　　　　　　電話番号
	
	


　※申請者が本人・親族以外の場合は委任状、成年後見人等の時はそれを証明する書類を添付してください。
	被

保

険

者
	被保険者番号
	0
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	 明・大・昭

　　　　年　　 月　　 日

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	性別
	男　 ・ 　女

	
	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


	送
付

先
	届出内容
	　□ 送付先の設定(新規)　　□ 送付先の変更　　□ 送付先の取消

	
	フリガナ
	
	被保険者
との関係
	

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


	申請理由
	□ 成年後見人等の設定

□ 被保険者が施設(病院)入所(入院)のため（施設(病院)名：　　　　　　　　　　　　）
□ 被保険者が親族等の家に身を寄せているため（場所：　　　　　　　　　　　　　　）
□ その他

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）


　※一部送付先への発送ができないもの(国保連合会が発行する給付通知書等)もあります。
【役場使用欄】
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