
忠岡町長　様

   次のとおり届け出ます。

〒

電話番号：

〒

〒

フリガナ

フリガナ

フリガナ

【送付先変更】

□
〒

電話番号：

介護保険関係すべての書類

・ 入院・入所のため ・ 一時的に現住所に居住していないため ・ 管理が難しいため

・ 死亡のため ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

上記の届出者に対して、私の送付先変更に関する権限を委任します。

被保険者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ 代筆者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）

※本人が自署できない場合は、本人氏名代筆の上押印し、必ず代筆者氏名も記載してください

送

付

先

届出人と同じ

住 所

氏 名 被 保 険 者 と の 関 係

変 更 す る 書 類

変 更 す る 理 由

委 任 欄

（本人以外の届出の
場合のみ記入）

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

男・女

世帯主 ・ 妻

有　・　無 有　・　無

　　　　・　　　　・　　

父 ・ 母 ・ 子

他（　　　　）

他（　　　　）

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

男・女

世帯主 ・ 妻

有　・　無 有　・　無

　　　　・　　　　・　　

父 ・ 母 ・ 子

他（　　　　）

要介護認定
の有無

介護保険施設
入所の有無

個人番号

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

男・女

世帯主 ・ 妻

有　・　無 有　・　無

　　　　・　　　　・　　

父 ・ 母 ・ 子

資 格 異 動 年 月 日 　　　取　得　　・　　異　動　　・　　喪　失　　　　　　　　令和　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　　日

新 住 所

旧 住 所

被

保

険

者

氏　　　　　名 生　年　月　日 性別 続　柄
被保険者番号

届 出 人 氏 名 被 保 険 者 と の 関 係

届 出 人 住 所

届 出 事 由 　　転入　　・　　転出　　・　　転居　　・　　世帯分離　　・　　死亡　　・　　その他（　　　　　　　　　　　）

介護保険資格取得・異動・喪失・送付先変更届

届出日 令和 年 月 日

届出に来られる方の情報を記

入してください。

送付先変更のみの場合は、こ

の欄の記入は不要です。

変更の対象となる被保険者の情

報を記入してください。

送付先が届出人と同じ場合は、

「届出人と同じ」に☑を付け、

この項目の記入は不要です。

被保険者本人以外が届出る場合

は、記入をお願いします。


