介護保険文書送付先変更申請書
　介護保険に係る関係文書等の送付について下記のとおり申請します。
	ふりがな
	
	申請年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	申請者氏名
	
	被保険者との関係
	

	提出事業所名
	（地域包括支援センター･居宅介護支援事業者･指定介護老人福祉施設･介護老人保健施設･指定介護療養型医療施設等）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者（　　　　　　　　）

	申請者住所
	〒
　　　℡


	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ふりがな
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日

	被保険者氏名
	
	
	

	被保険者住所
	山口市


	□　被保険者住所に送付先を戻す

□　申請者と同じ住所に変更する
□　下記の住所に変更する

	送付先住所
	〒


　　　　　　　　　　　　　　　様方　　　　　　　　　　 ℡


（送付先の変更にかかわらず宛名は被保険者本人になりますので、方書を記入してください。）
※特別な事情により、宛名に被保険者名の表示を希望されない場合は、介護保険課まで御相談ください。
送付先の変更を希望する文書に○をつけてください。
	
	受給管理
	・介護保険認定結果通知　　　　　　　　　　　　　　
・負担限度額認定証の通知　　　　　　　　　　　　　など
	市記入欄

	
	
	
	

	
	給付実績管理
	・福祉用具購入・住宅改修費
・高額介護サービス費に関する通知　　　 　　　　など
	

	
	保険料納付管理
	・介護保険料についての通知　　　　　　　　　　　　など
	


ふりがな


方　　書





（





）





（　　　　　　　）








