介護保険関連通知送付先変更届
　　年　　月　　日
庄原市長　様
	申請者氏名
	
	被保険者との関係
	

	申請者住所
	〒　　　－　　　　


	申請者電話番号
	　　　　　－　　　　　－　　　　　


次のとおり、介護保険に関連する書類の送付先を変更するよう届出します。
【被保険者】（↓被保険者本人が届出人の場合は、申請者住所の記入は不要です。）
	被保険者番号
	

	被保険者氏名
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

　　　年　　月　　日

	被保険者住所
	〒　　　－　　　　




【変更後の送付先】
	変更理由
	１．一時的な居所変更（家族等）　　２．本人管理困難　
３．施設入所または入院　　４．その他（　　　　　　　　　　　　）

	送付先住所
	〒　　　－　　　　



	送付先宛名
（氏名・施設名）
	

	被保険者の居住の有無
	有　・　無　　（送付先の宛名は原則、被保険者本人とします。）

	送付先電話番号
	　　　　　－　　　　　－　　　　　

	送付先変更書類
	1． 受給者関係（認定）　２．保険給付関係　３．１及び２とも
＊納付関係（介護保険料関係）は別途、担当課へ届出要


	· 送付先の変更を解除する（被保険者住所へ送付する）



	受付日
	受付者
	申請者本人確認
	受付方法
	入力日付
	入力者

	／
	
	
	窓口・郵便
	／
	


＜事務処理欄＞
