介護保険・送付先変更届
平成　　年　　月　　日
東大和市長　殿

　次のとおり、送付先の　変更・解除　について、届けます。(該当するほうに○)
　　　　届出者(この届出の記入者)
　　　　　　住　所：〒
　　　　　　氏　名：　　　　　　　　　　　　(被保険者からみた届出者の関係　　　　　　　)

　　　　　　電　話：

被保険者本人（「解除」＝被保険者本人の住所に戻す場合は、ここを記入のうえ③、④へ）
	被保険者番号
	
	被保険者氏名
	

	住　　所
	〒
(電話　　　　　　　　　)


① 変更を希望する送付先　（チェック欄にチェックのうえ、必要事項記入)
	住　　所
	□届出者と同じ住所へ送付してほしい。(ご住所の記入は不要です。)

	
	□届出者とは別の場所へ送付してほしい。（ご住所等をお書きください。）
住所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(電話　　　　　　　　　)


② 宛名・氏名表示の選択　(チェック欄にチェックのうえ、必要事項記入)
　１　宛名に被保険者本人の氏名を表示してほしい。
　　　　□　気付表示(○○様方)は不要
　　　　□　気付表示は必要
(被保険者ご本人と送付先の苗字が異なる場合は、原則的にこちらにお願いします。)　

	必要とした場合の宛名
	様方


　２　宛名に被保険者本人の名前を表示しないでほしい。
(被保険者ご本人のお名前が非表示でも書類が届くことが条件です。)　

	その場合の宛名
	　　　　　　　　　　


　　　　　　　

	③ 変更・解除の理由
	

	
	


④ 変更・解除した送付先に送る必要がある書類に○をつけてください。

（○のない書類については、これまでどおりの住所に送ります。）
	
	入力
	照合

	
	１ 被保険者証
	
	

	
	２ 保険料に関する書類
	
	

	
	３ 介護認定に関する書類
	
	

	
	４ 介護給付に関する書類
	
	


