　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　　
水戸市長　様
介護保険帳票等送付先変更届
　介護保険に係る帳票等の送付先を次のとおり変更したいので届け出ます。
１　現在の送付対象被保険者氏名
	フリガナ
	
	被　保　険　者　番　号

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


２　送付先住所
	新　住　所
（変更後）
※方書も含む
	[bookmark: _GoBack]〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 　　　（　　　　 ）　　　　

	旧　住　所
（変更前）
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 　　　（　　　　 ）　　　　


３　送付先氏名
	フリガナ
	

	送付先氏名
	


４　送付先変更適用開始日
	□　令和　　　年　　　月　　　日から
　介護保険に関するすべての書類について
	□　今回申請の
（　認定結果通知書　・　　　　　　　）のみ


【 誓約欄 】
	送 付 先
変更理由
	

	誓　約　者
	住　所
	

	
	氏　名
	印  
自署の場合は，押印を省略できます。
	被保険者
との関係
	

	
	私は，この届出に係る代表者であり，この送付先変更について他の関係者との
問題が生じた場合は，私がその一切の責任を負います。
※市から被保険者へ連絡の必要がある場合において，この届出の内容について，
水戸市役所内で共有することに（　同意します ・ 同意しません　）。


※　誓約者の身分証明書及び送付先住所の確認資料が必要です。
（被保険者証持参・身分証明書：　　　　　　　　　　　　）
【 水戸市記入欄 】
	受理状況欄
	受理日
	受付者印
	取扱者印
	確認者印

	□ 来庁　　　□ 郵送
□ 認定調査時
□ その他（　　　　　　）
	令和　　年　　月　　日
	
	
	




