送 付 先 変 更 届
　　年　　月　　日

阿見町長　　様

住所                               
氏名                               
被保険者との関係                   
電話番号                           
　下記の理由により、当該被保険者に関する介護保険関係書類の送付先変更をお願いします。

記

	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住所
	〒

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別
	男 ・ 女

	
	氏名
	
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日

	
	電話番号
	　　　　（　　　　　）

	送付先
	住所
	〒

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	氏名
	

	
	被保険者との関係
	夫・妻・子・兄弟姉妹・孫・その他（　　　　　　）

	
	電話番号
	　　　　（　　　　　）

	(送付先変更を必要とする理由)　

1. 住民票上の住所と現在居住している所が異なるため
2. 被保険者本人が文書管理をできないため

3. 介護保険施設入所、医療機関入院などにより不在になるため

4. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


《注意》

＊すべての介護保険関係書類が変更後の送付先住所に送付されます。
＊届出の際、届出人の身分証明書を確認させていただきます。

＊送付先を元に戻したい等、変更がある場合は町高齢福祉課までご連絡下さい。
届出人
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