送 付 先 変 更 届
平成□□年〇月△日
阿見町長　様
住所          阿見町中央９－８－７ 
氏名          阿見　太郎           
被保険者との関係          子       
電話番号   ０２９（８８８）○×△◇
　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
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0
	

	
	住所
	〒３００－０３３１
阿見町阿見７７７７

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	ｱﾐ　ﾊﾅｺ
	性別
	
男 ・ 女

	
	氏名
	阿見　花子
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　３年　１０月　１０日

	
	電話番号
	０２９（８８７）■◎×△

	送付先
	住所
	〒３００－０３３２
阿見町中央９－８－７

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	ｱﾐ　ﾀﾛｳ

	
	氏名
	阿見　太郎

	
	被保険者との関係
	夫・妻・子・兄弟姉妹・孫・その他（　　　　　　）

	
	電話番号
	０２９（８８８）○×△◇

	(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く場合があります。

＊送付先を元に戻したい等、変更がある場合は町社会福祉課までご連絡下さい。
記入例





届出をされる方の


住所等をご記入下さい。





届出人





被保険者ご本人の


情報をご記入下さい。





変更後の送付先を


ご記入下さい。





記入しないで


下さい。





阿見町高齢福祉課





・　　・





第　　　　　号


受付








