介護保険関係書類送付先変更届

蓮田市長　山　口　京　子　 様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

届出人　　郵便番号　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との続柄

　次の被保険者に関する介護保険料納入通知書ほか介護保険関係書類等を、次の送付先に送付願いたく届け出ます。

　なお、今後の介護保険料の納付、介護保険に関する事務手続を支障なく行うことを誓約します。

	被保険者

氏　　名
	
	被保険者

番　　号
	

	生年月日
	明・大

昭・平
	年　　月　　日 
	性別
	男　・　女

	変更後の

 eq \o\ad(送付先,　　　　)
	□届出人宛に送付する
郵便番号

住　　所

方　　書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様方

電話番号



	送付先を

変更する

理　　由
	1. 施設入所のため
2. 入院のため

3. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※申請には「変更後の送付先」が確認できる身分証明書の写しが必要となります。
（運転免許証、マイナンバーカード等）
＊今後、上記住所に優先的に送付します。変更がある際は速やかに届け出てください。
蓮田市記入欄

	受給者管理
	納付管理
	給付実績管理
	備　考

	　　　月　　　日
	　　　月　　　日
	　　　月　　　日
	　　　


介護保険関係書類送付先廃止届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

蓮田市長　山　口　京　子　 様

　　　　　　　　　　　　届出人　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との続柄

　 次の被保険者に関する介護保険料納入通知書ほか介護保険関係書類等を、

 現住所以外の送付先に届け出たものを廃止します。また、送付先変更届の届出人と廃止届の届出人が異なる場合、送付先変更届の届出人への届出情報の開示について承諾いたします。

　 今後の介護保険関係書類は、現住所へ送付願います。

	被保険者

氏　　名
	
	被保険者

番　　号
	

	生年月日
	明・大

昭・平
	年　　月　　日 
	性別
	男　・　女

	現 住 所
	郵便番号

住　　所

電話番号




蓮田市記入欄

	受給者管理
	納付管理
	給付実績管理
	備　考

	　　　月　　　日


	　　　月　　　日

	　　　月　　　日
	　　　


