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後期高齢者医療・介護保険・重度障害者医療送付先変更届出書 

  年  月  日 

 

（提 出 先）           ＊介護保険・重度障害者医療に関する送付先も

変更となります。 

秦野市長 

                            〒   － 

          （届出人）住所                      

ﾌﾘｶﾞﾅ 

                                       氏名           （被保険者との続柄       ） 

                           電話     －    －            

 後期高齢者医療及び介護保険の送付先について、次のとおり届出いたします。 

被
保
険
者
本
人 

後期高齢者医療 

被保険者番号 
        

氏名               生年月日 
明／大／昭 

・   ・ 

住所 

 

 

送
付
先 

 

※
取
消
の
場
合
は
記
載
不
要 

住所 

〒     ― 

     都道 

     府県  

 

□届出人と同じ                       様方 

電話番号 
 

送付先変更の理由 

（該当する事由に○

をしてください） 

施設入所中 ・ 長期入院中 ・ 認知症  

障害 ・ 住民票の異動困難 ・ 本人死亡 

その他（                ） 

（以下は、市町村記入欄） 

 

 

 

 

入力 標準システム Ｋシステム 

   

期限設定 年   月   日 ～   年   月   日 

本人確認 □免許証  □保険証   □その他（              ） 

＊届出人
．．．

の本人確認書類の添付が必要となります。 

（例）運転免許証、被保険者証などのコピー 

窓口確認者         

 

□新規 □変更 □取消 

□後期高齢者医療制度のみ送付先変更 
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後期高齢者医療・介護保険・重度障害者医療送付先変更届出書 

  年  月  日 

 

（提 出 先）           ＊介護保険・重度障害者医療に関する送付先も

変更となります。 

秦野市長 

                            〒257－0015 

（届出人）住所   秦野市平沢１０１－１       

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾊﾀﾞﾉ ﾊﾅｺ 

               氏名 秦 野 花 子  （被保険者との続柄   子  ） 

                           電話  ０４６３－ ８４ － ３３３３  

 後期高齢者医療及び介護保険の送付先について、次のとおり届出いたします。 

被
保
険
者
本
人 

後期高齢者医療 

被保険者番号 
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ 

氏名 秦 野 太 郎 生年月日 
明／○大／昭 

１０・１０・１０ 

住所 

 

神奈川県秦野市桜町１丁目３番２号 

送
付
先 

 

※
取
消
の
場
合
は
記
載
不
要 

住所 

〒 ２５７ ―００１５ 

     都道 

 神奈川 府県  秦野市平沢８２  

 文化会館マンション１０１号室 

□届出人と同じ   秦 野 一 郎             様方 

電話番号 ８１－１２１１ 

送付先変更の理由 

（該当する事由に○

をしてください） 

施設入所中 ・ 長期入院中 ・ 認知症  

障害 ・ 住民票の異動困難 ・ 本人死亡 

その他（                ） 

（以下は、市町村記入欄） 

 

 

 

 

入力 標準システム Ｋシステム 

   

期限設定 年   月   日 ～   年   月   日 

本人確認 □免許証  □保険証   □その他（              ） 

＊届出人
．．．

の本人確認書類の添付が必要となります。 

（例）運転免許証、被保険者証などのコピー 

窓口確認者         

☑新規 □変更 □取消 

□後期高齢者医療制度のみ送付先変更 

記入例 

届出人 と 送付先は

別でも、構いません。 

送付先設定の期間が決まっている場

合は、その期間をご記載ください。 

記載のない場合は受付日から取消の

申し出を受けるまで有効となります。 

新規、変更、取消のいずれかに☑ 

また、後期高齢者医療制度のみ変更を希

望する場合はそちらにも☑ 


