　　年　　月　　日

東海村長　　殿

東海村介護保険帳票等送付先変更届

下記のとおり、介護保険に係る帳票等の送付先の変更について届け出ます。
１．被保険者氏名

	フリガナ
	
	生　年　月　日

	被保険者氏名
	
	年　　　月　　　日


２．送付先住所

	新　住　所

（変更後）
	〒　　　-

電話番号　　（　　）　　　

	旧　住　所

（変更前）
	〒　　　-
電話番号　　（　　）


３．送付先氏名

	フリガナ
	　　　　　

	送付先氏名
	　　　　　　


４．適用期間
	適用期間
	　　　　年　　月　　日　から　　　　　年　　月　　日まで


	送付先
変更理由
	

	届 出 人
	住　所
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	対象者との関係
	


【　担当者記入欄　】

	受　理　状　況　欄
	受　理　日
	取扱者印

	□来　庁

本人確認資料：□マイナンバーカード □免許証
□保険証　           □その他
□その他（　　　　　　　　　　    ）
	　　　　年　　月　　日
	


○○年○○月○○日

東海村長　　殿

東海村介護保険帳票等送付先変更届

　下記のとおり、介護保険に係る帳票等の送付先の変更について届け出ます。
１．被保険者氏名

	フリガナ
	トウカイ　タロウ
	生　年　月　日

	被保険者氏名
	東 海  太 郎
	〇〇年　××月　△△日


２．送付先住所

	新　住　所

（変更後）
	〒123-4567

○○県××市一丁目-1-2　　　電話番号012（345）6789

	旧　住　所

（変更前）
	〒319-0000

東海村大字○○1234-56　　　電話番号012（345）6789


３．送付先氏名

	フリガナ
	　　　　　トウカイ　　イチロウ

	送付先氏名
	　　　　　東　海　　一　郎


４．適用期間
	適用期間
	　　○○年○○月○○日　から　　　　　年　　月　　日まで


	送 付 先

変更理由
	　○○○○○○○○○○○のため

	届 出 人
	住　所
	○○県××市一丁目-1-2　

	
	氏　名
	東　海　一　郎　　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	対象者との関係
	長男



【　担当者記入欄　】

	受　理　状　況　欄
	受　理　日
	取扱者印

	□来　庁

本人確認資料：□マイナンバーカード □免許証
□保険証　           □その他
□その他（　　　　　　　　　　    ）
	　　　　年　　月　　日
	


記入例





〔窓口での届出の場合〕　届出人の印鑑、身分証明書を必ず持参ください。


〔郵送での届出の場合〕　届出人の押印、身分証明書の写しの添付（同封）が必要です。





送付先とする住所を記入してください





送付先住所の方の氏名を記入してください





送付先の変更開始日及び終了日（決まっている場合）を記入してください





こちらは記入不要です









