介護保険送付先変更（解除）申請書
　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

倉吉市長　様

	
	
	〒

	申請者
	住所
	

	
	氏名
	

	
	
	


 　送付先を下記のとおり変更（解除）していただきますよう申請いたします。

記

	区       分
	□送付先変更　　□送付先変更解除

	被保険者
（納付義務者）
	住　所
	〒



	
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	電話番号
	（　　　　　－　　　　－　　　　　）

	送　付　先

（解除の場合は記入不要）
	住　所
	〒



	
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	電話番号
	（　　　　　－　　　　－　　　　　）

	
	被保険者との続柄　（　　　　　　　　）

	送付先変更（解除）理由
	

	送付先変更（解除）書類
	□すべての通知　　　　　　　　□被保険者証

□通不通知等保険料関係通知　　□その他


	申請者の身元確認書類
	□運転免許証　□介護保険証　□負担割合証　□医療保険証･資格確認書
□介護支援専門員証　□その他（　　　　　　　　　　）

	代理権の確認書類
	□介護保険証　□医療保険証･資格確認書　□戸籍　□委任状
□その他（　　　　　　　）

	庁内情報共有希望
	□後期高齢（保険年金課）　□健診･受診券等（健康推進課）


