
岩沼市長　　様

被保険者番号 明 ・ 大 ・ 昭　

フ リ ガ ナ 　　　年　　　月　　　日

氏 名 性別 　　　男　　　・　　女

現 住 所

住 所

氏 名 （続柄　：　　　　　　　）

電 話 番 号

理　　由

　　　　　

（続柄　：　　　　　　　）

□　システム（送付先）入力

介 護 保 険 送 付 先 （ 新 規 ・ 変 更 ・ 解 除 ） 申 請 書

被
保
険
者 〒

生年月日

送
付
先

〒

※　一度届出された後、送付先を更に変更、又は解除する場合には、必ず届け出て

　　下さい。

※　届出人は、被保険者本人、親族及び後見人等とします。

　上記のとおり、送付先の（指定・変更・解除）を届出します。

届出人氏名

電 話 番 号

　令和　　 年　 　月　 　日

届出人住所


