　　　　　　　　　　受付印
送付先変更申請書　
紀美野町長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
下記のとおり、送付先の変更を申請します。

	変更する項目に〇をしてください。

	介護保険
	一　　括　　
個 　別　（ 保険料　・　給 付　・　利用者減免　・　認 定　）

	後期高齢者医療保険
	一 　括
個 　別　（ 資格　・　給 付　・　賦課　・　収納　・　医療費通知　・　後発医薬品　　）


	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

　　　
年　　　月　　　日

	
	氏　　　名
	
	
	

	
	住　　　所
	〒
電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	施設・病院にいる場合のみ記入
	施設・病院名
	


	送付先
	住所／所在地
	〒　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　  　　　　　　　　　　　　）

	
	氏名／施設名
	

	
	送付先変更期間
	　　年　　　月　　　日　　～　　　　　年　　　月　　　日


	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	　
大正・昭和・平成

　　　年　月　日

	
	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	住　　　所
	〒
電話番号（　　　　　　　　　　　　　　）
	対象者
との
続柄
	

	
	施設・病院等職員の場合は
事業所名等
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	〒

電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）


申請者が対象者以外の場合、対象者の同意が必要です。
	対象者本人の同意欄
	対象者の自署

	同意が得られない
場合の理由
	


