介護保険関係書類送付先[　変更・変更中止　]　届
　　河内町長　様

被保険者の介護保険に係る郵便物の送付に関して、次のとおり送付先の変更・変更中止を届け出ます。

　　　　なお、申請者以外の者から異議申し立てがあったときは、申請者の責任において解決し、貴町には一切

　　　ご迷惑をかけないことを確約し、この内容に変更があった場合には、直ちに届け出ます。

	申請日
	　　　　　年　　　月　　　　日
※送付変更日は申請日以降対応可能となり次第変更となります。

	申請者
	フリガナ
	
	申請者本人確認
	□運転免許証

□健康保険証

□パスポート

□住民基本台帳カード

□その他

　（　　　　　　　）

	
	氏名
	　続柄（　　　　　）
※申請者は本人又は親族の者に限る。
	
	

	
	住所
	〒
	
	

	
	電話番号
	－　　　　　　－
	
	


　　　　　　　　　　　　　※郵送による申請の場合、必ず申請者本人確認書類のコピーを添付して下さい。

	被保険者（送付先を変更したい者）氏名
	生　年　月　日
	性別
	被保険者番号

	
	年　　月　　日
	男

女
	

	
	年　　月　　日
	男

女
	

	現住所
	□　申請者住所と同じである。（チェック該当の場合本欄記入不要）

〒

	現在の送付先住所
	□　上記現住所に送付している。（チェック該当の場合本欄記入不要）

〒

	新しい送付先住所
	□　住民票記載住所にする。【本来の送付先】（チェック該当の場合本欄記入不要）

〒

	宛名氏名
	□　本人の氏名で送付。（チェック該当の場合本欄記入不要）


	送付先書類の希望

　

希望対象の番号に

　〇をしてください。
	１　保険料関係（納入通知書等・特別徴収決定通知書・保険料変更通知等）

２　給付関係（高額介護サービス費申請書・介護保険償還払支給決定通知書等）

３　認定関係（介護認定申請書等）

４　被保険者証関係（認定結果・被保険者証等）
５　負担限度額認定証関係（限度額認定書申請書等）

	変更理由
	□　独り暮らしで家に文書を受け取る者がいない

□　認知症等で家に送ると紛失するおそれがあるため

□　以前送付先を変更していたが、必要が無くなったため

□　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)


	河内町

記入欄
	備考
	《入力者印》
	《窓口受付印》


