令和　　　年　　　月　　　日
霧島市長　殿

介護保険送付先変更届
被保険者　　被保険者番号　　0 　0 　0 　0 　0 　0 　0 　0 　0 　0
　　　　　　　　　住　　　　所　霧島市　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)（同意）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　生年月日　　明・大・昭　　　年　　　月　　　日生　
上記の被保険者に係る送付先の変更を申請します。
※希望する番号に“○”を付けてください。　　１　介護保険料［43］
　　　２　高額支払［78］
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３　資格・受給［95］
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４　負担割合証（年次更新分の交付）［96］
【申請者】　　

　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　
　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　連　絡　先　　　　　　　　-　　　　　　-　 　　　　　　　　
【送付先】　　
郵便番号　〒　　　　-　　　　　　
　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　送付先名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　
　　連　絡　先　　　　　　　　-　　　　　　-　 　　　　　　　　 
　　変更理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
***** [施設等を送付先とする場合] *****
　　身元引受人　氏名（同意）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　郵便番号　〒　　　　-　　　　　　

　　　　　　　　住　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連　絡　先　　　　　　　　-　　　　　　-　 　　　　　　　 　
