令和　　年　　月　　日

書類送付先変更申立書

　海田町長　様

　下記の理由により，書類の送付先を変更していただきますよう申し立てます。
なお，送付先住所等に変更があった場合には速やかに連絡いたします。
	フリガナ
	
	被保険者との関係
	

	申立人氏名
	
	
	

	申立人住所
	〒

電話（　　　）　　　－　　　


	変更する書類
	□　後期高齢者医療に関する書類
	□　介護保険に関する書類

	被保険者
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	住所
	〒

　
電話（　　　）　　　－　　　

	変更後の送付先
	□　申立人と同じ

	
	□　申立人と異なる場合は下記に記入

	
	
	フリガナ
	
	被保険者との関係
	

	
	
	氏名
	
	
	

	
	
	住所
	〒

電話（　　　）　　　－　　　

	変更する理由
	□　被保険者が入院・認知症等のため書類の自己管理できないため。

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


以下は記入しないでください。
	課　長
	課長補佐
	係　長
	課　　　員
	受　付
	後期高齢者医療
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	介護保険
	


