別記様式第1号(第3条関係)

介護保険資格取得・異動・喪失届

　後志広域連合長　様

　次のとおり届け出ます。　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	申請者氏名
	　　　　　　　　印
	被保険者との　関　係
	
	
	届出年月日
	年　　　月　　　日

	申請者住所
	〒　　　―


	電話番号　　　―　　　―

	
	
	

	
	

	フ　リ　ガ　ナ
被保険者
	生年月日
	性別
	続柄
	要介護

認定の

有無
	介護保険施設入所の有無
	備　考

	
	　
	明・大・昭

・　　・
	男・女
	
	有・無
	有・無
	

	　
	　
	
	
	
	
	
	

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	異動事由


	資格異動年月日
	

	
	
	

	新住所

〒


	取得・喪失・変更　　　　年　　月　　日

	
	異　動　事　由

	旧住所

〒


	取　得
	喪　失
	変　更

	
	広域外転入

職権復活

65歳到達

適用除外非該当

その他取得
	広域外転出

職権喪失

死亡

適用除外該当

その他喪失
	氏名変更

住所変更（町村内）

住所変更（広域内）

世帯変更

	本年１月１日の住所
	
	
	

	※異動により

還付等が生じる

場合の振込先
	金融機関
	支店名
	口座種別
	口座番号
	フリガナ
口座名義人
	

	
	
	
	普通・当座
	
	
	

	※死亡により還付等が生じる場合記入
　当該被保険者の債権等については、私が受取人となります。なお、私が受取人になることについては、他の相続者の了解を得ていることに相違ありません。又、私に支払われる債権等は上記預金口座へ振替払い願います。

　今後において相続人の間で問題が生じた場合にあっては、私の責任により解決いたします。

受取人　住　　所：　〒

　　　　　　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　被保険者との

　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関　　　　係：



	※転出等により還付等が生じる場合で被保険者と口座名義人が異なる場合のみ記入

　私は、下記の者を代理受領人と定め後志広域連合に対し私が有する債権の受領を委任します。

　　被保険者　　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　

私は、代理受領することを承諾します。

代理受領人　住　　所：　〒

（口座名義人）　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　被保険者との

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関　　　　係：




