介護保険関係書類送付先（変更・中止）届出書 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日
太子町長　様　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり、介護保険関係の書類の送付先の　変更　/中止　を届出します。（※該当事由に〇をしてください）
届出により発生する諸問題は、届出者が責任をもって対処することを了承します。

なお、送付先を再度変更する場合や送付先変更について必要がなくなった場合は、速やかに届出いたします。　　　
	届出者欄
	届出者
氏名
	
	被保険者との続柄 
	

	
	届出者
住所
	 〒　　　 －　　　 　　　　　　　　　　　　　　□　送付先と同じ

電話番号 （　　　　）　　　　－

	
	届出理由 
（該当する

ものに〇）
	１　入院または施設入所のため
２　本人が認知症等の理由により書類等の管理をすることが困難なため
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	送付先変更する書類
	· 資格・給付等に関する書類　　　　　□　保険料に関する書類
· 介護保険に関するすべての書類

	
	変更期間
（遡及不可）
	　　　年　　　月　　　日から
	□　　　　　年　　月　　日まで

□　内容変更（届出）があるまで

	

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

	
	フリガナ
	
	生年月日
	大正・昭和・(西暦)

年　　　月　　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒　　　 －　　　 
電話番号（　　　　）　　　－

	

	送付先
	フリガナ
	
	病院または施設の場合は記入

	
	氏名
（宛名）
	
	病院名
施設名
	　　　　　　　（担当者：　　　　）

	
	住所
	〒　　　 －　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　）　　　－　　　　　　　　　　　　


※病院または施設へ送付先変更する場合は、了承を得ていることが条件となります。
【町記入欄】

	届出者確認
	被保険者意思確認
	受付者
	入力日
	確認者
	受付印

	1. 運転免許証
2. マイナンバーカード
3. 健康保険証

4. その他
　（　　　　　　　　　　）
	1.委任状
2.電話確認
3.意思確認不能
4. その他　　　
　（　　　　　　　）
	
	
	
	


