令和　　年　　月　　日
介護保険関係通知書の送付先変更願
山 元 町 長 殿
	被保険者氏名
	被保険者

番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	性　　別
	男　・　女

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	明治 ・ 大正 ・ 昭和
年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒　　　　

	
	電話番号
	


私に送付される介護保険関係通知書を下記住所に送付下さいますよう、依頼申し上げます。
記
	送付先
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	被保険者

との関係
	

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	〒　　　　

	
	電話番号
	

	· 帳票管理区分
	· 受給者管理

· 給付実績管理

· 納付管理　　　　　　　　　　※3つ全てにレ点のチェックをお願いします。


