	介護保険関係書類等に係る郵送先に関する届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

  南部箕蚊屋広域連合長    様

届出人住所    　　                           　
届出人氏名                               　
  被保険者との関係                        


       （※本人の場合は不要）

  次の被保険者へ南部箕蚊屋広域連合から送付される介護保険に係る書類等については、住民票上の住所ではなく下記の郵送先住所へ送付してください。



	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ﾌ   ﾘ   ｶﾞ   ﾅ
	
	生年月日
	明・大・昭   　年   月   日

	被保険者氏名
	
	
	

	住民票上
の住所
	 〒

                                          電話番号

	郵送先 
	住所
	 〒

                                 様方

    電話番号  

	
	氏名
	※　被保険者本人の場合は記載不要

	理          由
	  １．一人暮らしで施設入所中のため    ２．一人暮らしで入院中のため

３．その他（                                                         ）


町村記入欄

	備　考
	
	処   理   日

	
	
	


