
介護保険関係通知送付先変更依頼書 

甲良町長 様 

 

次のとおり、介護保険に関する諸通知の送付先の変更を申請いたします。なお、この内容に変更があ

った場合には、直ちに届け出いたします。 

 

   申請年月日 令和  年  月  日 

申

請

者 

氏 名  本人との関係  

住 所 

〒 

電話番号 

 

 

被

保

険

者 

被保険者番号           
生年月日 

大正・昭和・平成 

フリガナ  年   月   日 

氏 名 
 

性 別 男  ・  女 

住 所 

〒 

電話番号 

 

 

変 更 す る 

通      知 １ 要介護認定関係（結果通知や更新のお知らせ 等） 

２ 介護給付費関係（高額介護サービス費給付・住宅改修費支給 等） 

３ 介護保険料納入通知 

該当するもの 

を○で囲んで 

ください。 

変 更 理 由 

 

 

 

送

付

先 

住 所 

〒 

電話番号 

氏 名 
 

本人との関係 
 

 


