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【保険者処理欄】

	受　付
	入力
	入力年月日
	備　　考

	
	
	　

　年　　　月　　　日
	


　　　　　　　　　　介護保険各種通知送付先廃止申出書
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�
生　　年　　月　　　日�
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明・大・昭
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氏　名�



宇都宮　太郎�
�
�
�



住　所�
〒　３２０－８５４０　　　　　　　　　℡　　０２８－　６３２－８９８９





宇都宮市　旭１－１－５�
�
廃止する


送付先�
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�
〒　３２０－○○○○　　　　　　　℡　　０２８－○○○－○○○○





宇都宮市○○町○○番地○○　�
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氏　名�



介護　一郎　方�
被保険者との続柄�






　子�
�
送付依頼先住所の廃止を申出する理由�
１　介護保険施設等を退所・退院したため


２　心身の状況が改善し，受領が可能となったため


３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）�
�
　　　私は，上記理由により，送付依頼先住所及び送付依頼先氏名の者に対する介護保険の要介護等認定に係る一切の通知の受領に関する権限の委任を廃止しましたので申出ます。


なお，今後の当該通知等は住民票の住所地に送付してください。


　　　


平成　　○年　　○月　　○日


　　　　　（あて先）宇都宮市長　


被保険者　　住　所　　宇都宮市旭１－１－５


氏　名　　　　宇都宮　太郎　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（朱肉による押印）





宇都宮





記載例





スタンプ印　不可！








