
介護保険証等送付先変更届 

 

年  月  日 

 

 明和町長 様 

 

 私は、下記のとおり申請します。 

申 

 

請 

 

者 

ﾌﾘｶﾞﾅ 
氏 名 

 本人との

関  係
 

㊞ 
T E L －    － 

住  所  

 

被

保

険

者 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏  名 

 被保険者

番号 
4 0 0 0 0    

          ㊞ 
性  別 男  ・  女 

生年月日 
M・T・S 

年  月  日
T E L －    － 

住  所  

 

送付先住所 

〒    － 

送付先氏名 

 本人との

関  係
 

T E L －    － 

 

送付先の変更を希

望するものに○を

つけて下さい 

・ 認定に関する通知等 

・ 給付に関する通知等 

・ その他高齢者福祉に関する通知等 

変更理由 

※ 再度送付先が変更になった場合は、すみやかにご連絡願います。 

備考 
 登 録 

台帳  PC  

 


