[bookmark: _GoBack]介護保険関連書類等送付先変更届出書
年　　　月　　　日
行田市長　様
申出者　住所　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　（受給者との続柄　　　　　　）
生年月日　　　　　年　　　月　　　日
電話番号　

以下のとおり、受給者における介護保険に関する書類の送付先変更を申し出ます。
記
受給者
	被保険者番号
	

	住所
	〒



	氏名
	

	生年月日
	年　　　月　　　日　　　　

	電話番号
	



変更送付先（※申出者に同じ場合、住所及び電話番号は省略可）
	住所（※省略可）

	〒



	フリガナ
	

	氏名（宛名）
	（続柄　　　　　）　　　　　

	電話番号（※省略可）
	

	変更理由
	1.疾病等により、書類の管理が困難なため
2.入院・施設入所中のため
3.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	介護保険被保険者証
	有・無
	後期高齢者関連文書の送付先変更の要否
（要に〇をつけた場合、後期高齢者関連文書につきましても併せて送付先を変更いたします。）
	要・否

	申出者確認欄
	1.マイナンバーカード　2.運転免許証　3.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考　宛名のみ変更・送付先変更停止（該当する場合〇）
　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	窓口・調査員・郵送



