
電算処理 確認処理

下記のとおり書類の送付先の変更を申請します。

性 別 生年月日 電話番号

□ 保険料に関すること ※送付先の変更を希望する書類にレ点

□ 資格・給付に関すること

□ そのほか （ ）

□ 申請者と同じ ※申請者と同じ場合は、以下の記入は不要です。

介護保険　送付先　申請書

フ リ ガ ナ

被 保 険 者 番 号

被保険者との関係
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