介護保険関係書類等送付先解除届

　　　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
　これまでの介護保険関係書類の送付先を解除し、今後は私宛て送付くださるよう届出します。

　なお、これまでの送付先には私が責任をもって連絡いたします。

記

	これまでの　　送付先住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号

	これまでの　　送付先名
	本人との続柄（　　　　　　　　　　　）


