介護保険関係書類送付先変更届出書

令和　　年　　月　　日　　
（宛先）東金市長
介護保険関係書類の送付先について、次のとおり（　変更　・　変更解除　）を届け出ます。
なお、この届出内容について、届出者が責任を負うことを承諾します。
	被保険者
	被保険者番号
	　　
	生年月日
	明・大・昭　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	〒


□下記の届出者を送付先とする。（この場合、当欄は記入不要です。）

	送付先
	フリガナ
	
	被保険者
との関係
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	〒


	変更理由
	□　施設（ 入所 ・ 退所 ）のため

	
	□　郵便物を紛失してしまう又は家族管理のため

	
	□　被保険者が死亡したため

	
	□　その他　※理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	届出者
	フリガナ
	
	被保険者
との関係
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	住　　所
	〒



※この届出は、変更または変更解除の届出があるまで有効です。
※届出の際は、届出者の本人確認書類を提示するか写しを添付してください。ただし、介護支
援専門員・施設職員・後見人等が届出をする場合は、本人確認書類に加え、所属している事
業所等が分かるもの（職員証、名刺等）や登記事項証明書（写し可）が必要です。
	事務処理欄（届出者の提示書類等）

	本人確認書類

	●１点確認　マイナンバーカード（表面のみ）／運転免許証／運転経歴証明書／パスポート／その他（　　　　　　　）

	●２点確認　資格確認書／資格情報のお知らせ／介護保険被保険者証／年金手帳／その他（　　　　　　　）

	所属等確認書類

	●介護支援専門員・施設職員等が届出をする場合　職員証／名刺／その他（　　　　　　　）

	●後見人、保佐人等が届出をする場合　登記事項証明書（写し可）／その他（　　　　　　　）


	受付
	入力
	確認
	認定係担当（  /  ）
	高額該当

	
	
	
	
	有　・　無


連絡先　　　（　　）








