介護保険関係書類送付先登録申請書 
たつの市長　様

次のとおり、介護保険関係書類の送付先の登録を申請します。

なお、この内容に変更があった場合には、直ちに届出いたします。　　　
	申請年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	本人確認
書類
	マイナンバーカード・運転免許証・旅券
その他（　　　　　　　　　　　　）

	申請者氏名
（届出者氏名）
	
	被保険者との続柄 
	※原則として家族に限る

	申請者住所
	 〒　　　 －　　　 
電話番号 （　　　　）　　　　－
携帯番号　(        )      　 －


	申請理由 
（具体的に）
	

	変更期間
	　　　　　年　　　月　　　日から
	□　　　　　年　　月　　日まで
□　内容変更（届出）があるまで

	

	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性別
	男　・　女

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和・(西暦)
年　　　月　　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒　　　 －　　　 
電話番号（　　　　）　　　－

	

	変更送付先
	フリガナ
	
	施設の場合は施設名を記入

	
	氏名
	
	施設名
	

	
	住所
	〒　　　 －　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　）　　　－　　　　　　　　　　　　


· 申請者住所と送付先の住所は原則として同じにしてください（送付先が施設等の場合は異なっていても可 ）                                               

  介護保険関係書類送付先登録申請書
　　たつの市長　様
次のとおり、介護保険関係書類の送付先の登録を申請します。
なお、この内容に変更があった場合には、直ちに届出いたします。
	申請年月日
	　　○○年　○○月　○○日
	本人確認
書類
	マイナンバーカード・運転免許証・旅券
その他（　　　　　　　　　　　　）

	申請者氏名
（届出者氏名）
	たつの　太郎
	被保険者との続柄 
	　　　　　子
※原則として家族に限る

	申請者住所
	 〒１２３－４５６７　　　○○市○○町○○ １２３番地
電話番号 （１２３４）　５６　－　７８９０
携帯番号　( ０９０ )  １２３４ －　５６７８

	申請理由 

（具体的に）
	被保険者が郵便物の管理をすることが困難なため

	変更期間
	　　○○年　○○月　○○日から
	□　　　　　年　　月　　日まで
□　内容変更（届出）があるまで

	

	被保険者
	被保険者番号
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	性別
	男　・　女

	
	フリガナ
	　　　たつの　いちろう
	生年月日
	明治・大正・昭和・(西暦)
○○年　○○月　○○日

	
	氏名
	たつの　一郎
	
	

	
	住所
	〒　６７９ －　４１９２　　 たつの市龍野町富永１００５－１
電話番号（０７９１）　６４　－　３１５５

	

	変更送付先
	フリガナ
	たつの　たろう
	施設の場合は施設名を記入

	
	氏名
	たつの　太郎
	施設名
	

	
	住所
	〒１２３－４５６７　○○市○○町○○ １２３番地
電話番号（１２３４）５６　－　７８９０　　　　　　　　　　　



   
記入例





本人確認書類（原本）が必要です。


郵送申請の場合は本人確認書類（写し）を添付してください。





介護保険証に記載の被保険者番号をご記入ください。





送付先を変更する期間を記入してください。


終了する期間が不明の場合は「内容変更（届出）があるまで」にチェックしてください。





携帯電話をお持ちでしたら、携帯番号も記入してください。





変更送付先は原則として申請者の方の住所にお送りすることになります。例外的に施設への送付も可能。





送付先を変更する具体的な理由をお願いします。


例）施設に入所している、入院している等








