
介護保険送付先（変更・解除）届出書

年 月 日

東 御 市 長 あて

※届出の際は、届出者のご本人確認ができる書類（免許証等）が必要です。

次のとおり、介護保険に係る書類の送付先（変更・解除）を届出します。

届出にあたり、被保険者本人の了解を受けています。

届出により発生する諸問題は、届出者が責任をもって対処することを了承します。

なお、下記届出内容に変更があった場合、速やかに届出をします。
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・ 受給 （介護保険被保険者証、負担限度額認定証 など）

・ 給付 （高額介護サービス費関係書類 など）

・ 納付 （介護保険納入通知書、還付通知書 など）

・ 全て

変 更 理 由

送付先変更・解除年月日 年 月 日

※被保険者等確認

□ 医療保険証（本人・届出人） □ 運転免許証（本人・届出人）

□ その他（本人・届出人）（ ）

受 付 確 認


