令和　　年　　月　　日

銚子市長　様
届出人　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　　）　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との関係　　　　　　　　　　　　　
　　※介護保険事業所の場合は事業所名を住所欄に記入してください。

介護保険関係書類送付先変更届
　当該被保険者に対する介護保険関係書類については、次の事由により居住地での受取りが困難であるため、送付先を変更するよう届け出ます。
　なお、この送付先変更に関する事項は、被保険者（またはその関係者）及び送付先に説明済みであり、生じた問題に対する責任は、届出人である私が負うことに同意します。
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