
（解除用） 

送 付 先 変 更 届 
令和  年  月  日 

 

天理市長 様 

 

届出人 住所 

 

氏名                 ㊞ 

 

電話番号（     ）   － 

 

（代理人の場合 被保険者との続柄：          ） 

 

 

下記のとおり、介護保険に関する送付先変更の解除を届け出いたします。 
 

被保険者番号  

氏  名  

住  所  

送 付 先 本人の住民票所在地の住所 

送 付 物 の 内 容 １．介護保険関係すべて ２．その他（資格・受給者・保険料・給付関係） 

送付先変更解除理由 

 

 

市記入欄 

処 

理 

欄 

送付先変更 

入   力 

資 格 関 係 

確    認 

保険料関係 

確   認 

受給者関係 

確   認 

給 付 関 係 

確    認 
備  考 

      

 


