
表 

＊運転免許証等以外の場合は、２種類の身分証明書の確認が必要です。（参：後期高齢者医療保険証再交付）                                                                                                                   

介護保険・後期高齢者医療制度関係書類送付先変更届兼委任状 

  年  月  日 

佐野市長 様 

栃木県後期高齢者医療広域連合長 様 

下記の理由により、裏面の注意事項を確認の上、当該被保険者に関する書類の送付先変
更をお願いします。 

（
申
請
者
・
委
任
者
） 

被
保
険
者 

被保険者番号 
介 護 保 険           

後期高齢者医療         

住  所  

フリガナ  
生年 

月日 

明 

大   ． ． 

昭   

 

氏  名   

電話番号 －    － 

送付先変更希望書類 

（○を付けてください） 

介 護 保 険 

１ 要介護認定関係書類・被保険者証等 

２ 保険料関係書類 

３ 給付関係書類 

４ その他（             ） 

後期高齢者医療 

１ 資格関係書類（被保険者証等） 

２ 保険料関係書類 

３ 給付関係書類 

４ その他（             ） 

送付先を変更する理由 
 

私は、次の者を代理人とし、送付先変更希望書類の受領を委任します。 

（
代
理
人
） 

送
付
先 

住  所 
〒   － 

 

フリガナ  
被保

険者

との

続柄 

 
氏  名 

または 

施 設 名 

 

電話番号 －    － 

 
届出者が被保険者および代理人と違う場合は、下記事項もご記入ください。 
（ケアマネージャーの方は、事業所と自分の名前を記入してください。） 
届出者 
住 所 

 
被保険者 

との関係 
 

届出者 
氏 名 

              
 
届 出 者 

電話番号 
－  － 

＊以下、佐野市で記入 

受付印 

 

受付確認 
【受付者：        】 

① 運転免許証 ②その他の身分証明書（医療保険証 診察券 他：     ） 



裏 

【注意事項】 

・ 委任者及び代理人の両者が承諾の上、この送付先変更届兼委任状を提出してください。 

・ 介護保険と後期高齢者医療制度で送付先住所が異なる場合は、それぞれ送付先変更届兼

委任状を提出してください。 

・ 「送付先変更希望書類」に○を付けた書類のみ送付先を変更します。 

○の付いていない書類については、住民票の住所へ送付します。 

・ 送付先住所に書類が届かず返戻された場合は、被保険者住所に送付させていただきま

す。 

・ 送付先変更を中止する場合は、必ず介護保険・後期高齢者医療制度関係書類送付先変

更中止届を提出してください。 

 

 

 

 

 

※受付された係は、関係する係へコピーを配布してください。 

 

 

処
理
欄 

介護サービス係 
□ システム入力 （  .  .  ） 

□ ＴＡＳＫ入力 （  .  .  ） 

入
力
者 

 

地域支援事業係 
□ システム入力 （  .  .  ） 

□ ＴＡＳＫ入力 （  .  .  ） 

入
力
者 

 

介護認定係 
□ システム入力 （  .  .  ） 

□ ＴＡＳＫ入力 （  .  .  ） 

入
力
者 

 

保険料係 
□ システム入力 （  .  .  ） 

□ ＴＡＳＫ入力 （  .  .  ） 

入
力
者 

 

長寿医療係 
□ 広域連合システム入力 （  .  .  ） 

□ ＴＡＳＫ入力 （  .  .  ） 

入
力
者 

 


