届出日　　　　　年　　月　　日
【介護保険・後期高齢者医療】送付先変更届出書（ 新規・変更・廃止 ） ※該当する項目に○をしてください。
（宛先） 　　区長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　
	被保険者本人
	被保険者番号
	介護
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	後期
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	フリガナ
	　
	　
	大・昭

	
	氏 名
	　
	
	　　　　　　　・　 　　・　　　

	
	住 所
	　

	送付先変更理由
	□施設に入所中　　□病院等に入院中　　□認知症等で書類の管理が困難

	
	□成年後見人等選任(要登記事項証明書等添付)　　□死亡後送付先

	
	□その他（具体的にご記入ください）〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	送付先
	住所
	□住所及び電話番号は届出人と同じ（宛名氏名が本人の場合、届出人住所に届出人様方を付けます。）

	
	
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	 　　　　　　　　　　　　　方　　　　電話番号　　　　　　(　　　　　)　　　　　

	
	宛名氏名
	· 届出人　　□　本人※　
　　　

	
	
	　□　上記以外　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との関係　　　　　

	
	
	【本人以外を選択した場合、文書の送付先に「（本人氏名）様分」を印字します。】

	
	
	　

	委任状
	本人以外が届出を行う場合(死亡後送付先、成年後見人等を除く)は、被保険者本人が以下に署名してください。（ご本人の自署が困難な場合は記名・押印してください。）　　　　　

	
	私は、上記届出人を代理人と定め、送付先変更の届出について委任します。

	
	委任者(被保険者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　（委任日）　　　　　年　　　月　　　日


※送付先反映に届出から１０日前後かかる事があります。他の市町村に転出した場合、転出先の市町村で再度届出が必要です。

	　
	届出人本人確認書類
	□個人番号カード □運転免許証 □資格確認書等(健康保険) □介護保険被保険者証　□その他（　　　　　　　　）

	
	送付先住所確認
	□届出人本人確認書類　□施設　□その他（　　　　　　　　　　　　　）
	収受印

	
	受付
	認定担当
	給付担当
	認定給付係長
	高齢・　
障害課長
	介護保険
料担当
	後期高齢者担当
	後期・介護・医療費助成担当係長
	保険年金
課長
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	システム入力
	（介護）□介護保険システム
	

	
	
	（後期）□後期高齢者医療システム　 □広域連合標準システム（□資格　□賦課　□収納　□給付　□共通管理）

	
	備考
	　


【届出人】（住　所）〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　


（氏　名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　


（被保険者との関係）本人・本人以外（　　　　　　　　　)　　


（電話番号）　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　


※届出人は本人確認書類をご提示ください。届出人が成年後見人等である場合は登記事項証明書等、介護支援専門員等である場合は所属している事業所が分かるものを提示してください。


。








フリガナ





私は、次の理由により住民登録地とは別の場所に文書等の送付を希望します。送付先設定後の変更・廃止については、別途届出を行います。届出人が本人以外の場合、本人（本人の意思が確認不能の場合は家族又は本人の意思を代理できる者）からこの届出について同意を受けており、関係者との間に生じる事項に関して、一切の責任を負います。








生年月日





※宛名が本人のまま住所を他の個人宅に変更した場合、郵便物が配達されない可能性があります。（住所に「様方」を付けた場合を含む）





印





職員記入欄








