介護保険　送付先管理依頼 (新規・変更・取消) 届出書　

　　　年　　月　　日

島原地域広域市町村圏組合管理者　様

　　　　　　　　　届 出 人 （　本人　･　家族　・　後見人　・　代理人　）

　　　　　　　　　住  　所　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　

	被 保 険 者 情 報
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏　　　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	
	
	

	
	住　　　所

（住民登録）
	〒





上記、被保険者の介護保険関係書類を下記まで送付してくださいますよう依頼します。

	送　付　先　情　報
	氏　　　名
	
	本 人 と

の 続 柄
	

	
	生 年 月 日
	年　　　月　　　日
	

	
	送 付 先

依頼住所
	〒




	依　頼　理　由※
	


※依頼理由は必ず詳しく記入して下さい。（送付先管理の取消の場合は、依頼理由のみ記入してください。）
届出人が本人、家族及び後見人以外の場合、下記の委任状に署名をお願いします。
	委　任　状
	島原地域広域市町村圏組合管理者　様　　　　　　年　　　月　　　日
　
委任者（被保険者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（※本人が自筆出来ない場合は、代筆可　代筆者氏名　　　　　　　　　　　）
私(被保険者)は、上記届出人を代理人と定め、送付先に関する届出を委任します。


　なお、送付先依頼住所が変更になりましたら、速やかに島原地域広域市町村圏組合介護保険課業務係まで新たに届け出てください。　電話0957(61)1105
