　　　年　　月　　日

直方市長　様

（介護サービス係）

介護保険認定情報の送付先変更届

　　年　　月　　日に申請した介護保険の認定結果（新規・更新・変更）について、下記住所へ送付先を変更してください。

被保険者番号：　　　　　　　　　　　　　　 
被保険者氏名：　　　　　　　　　　　　　　 
生年月日：M・T・S　　　年　　月　　日
現在の住所：　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
指定送付先：　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

方書(施設名)   　　　　　　　　　　　　　　　　    
※施設に送付する場合には施設名を必ずご記入ください。

送付先宛名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

変更する理由　①　現在、医療機関に入院中であり、自宅での受け取りが困難であるため

　　　　　　　②　現在、施設に入居中であり、自宅での受け取りが困難であるため

　　　　　　　③　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

下記のとおり介護保険認定情報の送付に同意します。
　　　　（本人署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　※代筆した場合
　　　　　　（代筆者）　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係）　　　　　　　　　
　　　　（代筆理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　※施設入居者の場合、ご家族への送付先変更確認日：　　　年　　　月　　　日
施設への保険証の送付については、家族への説明は十分に行ってください。万が一、送付先変更に伴う

トラブルが発生した場合、市は責任を負いかねますのであらかじめご了承ください。
