
送付先変更届（□介護保険・□後期高齢者医療保険）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※希望するものにチェック
越生町長　　あて
埼玉県後期高齢者医療広域連合長　　あて

	被保険者番号
	介護
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	後期
高齢
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	（　　　　　　年　　月　　日生）

	住所
	〒


　上記の者に係る【□介護保険・□後期高齢者医療保険】関係書類の送付先について、
下記のとおり【□変更・□変更解除】したいので、届出します。届出により生じた問題は

届出者が責任をもって対処することを了承し、貴町に迷惑をかけないことを申し添えます。
（届出年月日）　　　　年　　月　　日
（届出理由）□施設入所・入院　　□被保険者本人に管理能力なし
　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（送付先）　〒
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),名)　　　　　　　　　　　（被保険者との続柄）　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　※変更解除の場合、（送付先）の記入不要。
（届出者）　〒
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),名)　　　　　　　　　　　（被保険者との続柄）　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【町使用欄】
□送付先確認（運転免許証やマイナンバーカードのコピー）
□届出者確認（運転免許証やマイナンバーカードのコピー）
□送付先・届出者が成年後見人や施設等の場合、登記事項証明書や委任状等
□各担当へコピーを渡す

