介 護 保 険    送 付 先 変 更 届
令和　　年　　月　　日

伊賀市長　様
	届出者
	氏名
	
	被保険者

との関係
	

	
	住所
	〒

　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）

	
	本人確認

方法
	運転免許証・住基カード・保険証・その他（　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　↑郵送で申請の場合はいずれかのコピーを添付してください。
	被保険者
	被保険者

番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　　年　　　月　　　日

	
	住所
	伊賀市


上記被保険者の介護保険にかかる書類等の送付先を下記のとおり変更してください。

	送付先
	住　所
	〒　　　－
　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　様方）

	
	宛て名
	

	送付先変更するもの

に○を付けて下さい
	
	介護保険に係る全ての書類

	
	個別に設定をする場合
	
	納付管理（保険料など）

	
	
	
	受給者管理（被保険者証・更新申請など）

	
	
	
	給付実績管理（サービス給付に関わるものなど）

	変更する理由
	


＜提出先＞　

〒５１８－８５０１　伊賀市四十九町３１８４番地　伊賀市健康福祉部介護高齢福祉課

または各支所住民福祉課
