介護保険被保険者証送付申請書（住所地以外）
　次のとおり被保険者証の送付を申請します。

	申請者氏名
	
	申請年月日
	平成　　 年　　 月　　 日


	被保険者
	被保険者番号
	
	生年月日
	明 ・ 大 ・ 昭
	性　　　　別
	男　 ・　 女

	
	フリガナ
	
	
	年　　月　　日
	
	

	
	氏名
	
	
	歳
	
	

	
	住所
	〒　　　－

	
	
	
	電話番号　　　　－　　　－　　　　　


	送付先住所等
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	〒　　　－

	
	
	
	電話番号　　　　－　　　－　　　　　


該当する番号を○で囲んでください。
	住所地以外に送付を
希望する理由


	１　被保険者が独り暮らしで施設等に入所（入院）中である。

２　被保険者が実際には住所地に生活していない。

３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※　お手数ですが、この申請書には、申請者の方の身分証明書（運転免許証、健康保険証等）のコピーを添付いただきますようお願いします。

委　任　状

	代理人
	

	
	住　　所
	

	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	

	
	被保険者との関係
	


　私（被保険者）は、上記の者を代理人として介護保険被保険者証の受領の権限について委任します。

　平成　　年　　月　　日

	被保険者
	
	

	
	住　　所
	

	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	
	印


