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

＜届出人＞
　　　　　　　　　　　　　　　　〒
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　被保険者との続柄（　　　　）
電話番号　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＜被保険者＞　

被保険者番号　
　　　　　　　　　　　　　　　〒
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
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、送付先等の関係者への説明は私（届出人）が責任を持って行い、紛争等が生じた場合は、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
	□届出人と同じ

〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号

	送付先名
	□届出人と同じ
被保険者との続柄（　　　　　　　　　　）

	1． 変更理由
	2． 本人が書類等を管理することが困難なため
3． 本人が一時的に送付先住所に身を寄せているため
4． 本人が施設等に入所（入院）したため
5． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


