
　次のとおり届け出ます。 届出年月日

氏　　名

住　　所

電話番号

被保険者番号 個人番号

氏　　　　　　名 生年月日

住　　　　　　所

転出後又は転
居後の住所

　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

喪失

□　転出

□　死亡

□　職権消除

□　出国

□　その他（　　　　　　　　　）

保険証回収

受 　付 　者

送　 付　者

介護保険資格取得・異動・喪失届

平内町長　様

　　　　年　　　月　　　日

被保険者からみ
ての関係

届
出
者

〒

年　　　月　　　日

〒　　　　　－　　　　　　　　　　（□自宅　　　□施設）

※以下、市町村記入欄

異動年月日

取得 異動

被
保
険
者

資
格
異
動
事
由

□　転入（裏面の同意書へ） □　転居

□　住所設定 □　転出同時住所地特例開始

□　他住所地特例解除 □　世帯分離

□　その他（　　　　　　　　） □　世帯合併

□　氏名修正

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　）　

□済（投函日:　　　　　　　　　　　　　　）　　□不要
　　Ｌ　同封物　（□なし　　　□負担限度額認定証　□その他（　　　　　　　　　　　））

※転入の場合は裏面の同意書の記入をお願いします。

受付者
記載欄

送付先確認

担当者
記載欄

保険証送付

□回収　　　□未回収
□現住所
□届出者住所
□その他（宛先：　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　　　）
　〒




