
介護保険関係書類　送付先変更届
令和　　年　　月　　日

稲美町長　様
	【申請者】
	住　　 所
	〒
	

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(フ　リ),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ガ　ナ),名)
	　　　　　　　　　　　　
	

	
	被保険者との続柄
	
	

	
	電話番号
	　　　　(　　　　)　　　
	


	【被保険者】
	氏　　名
	
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	

	
	被保険者番号
	
	


介護保険関係書類の送付先の変更を、下記のとおり届け出ます。

記
【対象】

	希望種目に○
	種　目

	
	保険料関係書類（納入通知書等）

	
	受給者関係書類（被保険証等）


	【送付先】
	· 申請者と同じ
· 申請者以外

	
	住　　所
	〒

	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　
	

	
	被保険者との続柄
	
	

	
	電話番号
	　　　　(　　　　)　　　　
	


※　送付先に変更が生じた場合は、お早めに介護保険係へご連絡ください。
【ご連絡先】

	〒675-1115

兵庫県加古郡稲美町国岡1丁目1番地

稲美町役場健康福祉課介護保険係
Tel.079-492-9139(直通)


