（様式第1号）
【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依頼申出書





被保険者


�
番　号�
０�
０�
０�
０�
１�
２�
３�
４�
５�
６�
�
�
�
ﾌﾘｶﾞﾅ�
　　ウツノミヤ　タロウ�
生年月日





明・大・昭


○年　○月　○日�
�
�



氏　名�



宇都宮　太郎�
�
�
�



住　所�
〒　３２０　－８５４０　　　　　　℡　０２８－６３２－８９８９


宇都宮市　旭１－１－５�
�



送付先�
　住　所


�
〒　３２０　－○○○○　　　℡　０２８－○○○－○○○○　　　　





宇都宮市○○町○○番地○○�
�
�
送付先


世帯主等


氏名�



介護　一郎　方�
被保険者


との


続柄�



　　子�
�
�
宛名に被保険者の名前の表示を希望しない場合はチェックを入れる。


基本的に，通知は被保険者宛に送付します。ここにチェックを入れた場合，通知には上記された送付先世帯主等氏名のみ表示されます。�
�
送付先住所を申出の理由


（いずれかに○）�
１　介護保険施設等に入所・入院したので，居宅が不在となるため。


２　心身の状況等により各種通知の受領が困難であるため。


３　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）�
�
　　私は，上記理由により，上記送付先住所及び送付先氏名の者に対し，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を委任しましたので申出ます。


なお，送付先住所等を変更及び廃止した時は，別途申出ます。





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）





記載例





宇都宮





スタンプ印　不可！





被保険者と同居していない場合は，チェック不要です。


　被保険者本人と同居しているが，本人宛に通知をされては困る場合のみチェックして下さい。








