
介護保険発送先変更届出書 
 

下記の者の介護保険に関する書類は、送付先住所に発送して下さい。 

 

住  所 
〒 

氏  名  

被保険者

番    号 
          

生年月日 明・大・昭    年    月    日 

 
 
《 送付先 》 

住  所 
〒 

氏  名 
 

続  柄 
 

電話番号 
 

 
  
上記の送付先の変更については、私が一切の責任を負うこととし、変更が生

じた場合は、速やかに届け出を行います。また、代理人による発送先変更の届

け出については、本人の同意に基づき、届け出を行います。 
 

                                                    年     月     日 

＜届出人＞ 

   住    所   〒 

    

氏    名                                          

   

電話番号 


