
〒

電話番号　　　　　（　　　　　）

次のとおり介護保険にかかわる書類の送付先を届出ます。

〒

電話番号　　　　　（　　　　　）

電話番号　　　　　（　　　　　）

１　施設入所のため ２　認知症により ３　独居のため ４　その他

（　　　　　　　　） 　　管理が困難 （　　　　　　　　）

生年月日 　明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日

介護保険にかかわる書類の送付先申請書

中央市長　様

届出人住所

届出人氏名
被保険者
との関係

　　　　　　　年　　　月　　　日

届出の理由
※該当に○を付けてく
ださい
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フリガナ


