介護保険関係書類等送付先変更届

　　　年　　　月　　　日

（あて先）本　庄　市　長

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


被保険者番号　
被保険者住所

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号
　介護保険に関係する書類の送付先を、下記のとおり変更することを届出します。

　私はこの届出によってもなお、下記送付先に送付されない書類があることを容認します。

　また、書類の送付について私の指定した送付先からは承諾を得ており、本庄市にご迷惑をおかけしません。

　下記送付先への送付を解除する場合には、「介護保険関係書類等送付先解除届」により届出します。

記

	送付先住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号

	送付先名
	本人との続柄（　　　　　　　　　　　）

	変更理由
	


