
    

介護保険 送付先登録        届出書 

 
大牟田市長 殿 

次のとおり届出します。 

届出により生じた問題は申請者が責任をもって対処いたします。 

① 申請者  届出年月日 令和  年  月  日 

氏    名 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 
被保険者との
関係 

１. 本人 
２. 親族（        ） 
３. 介護事業者等 
４. その他（ 成年後見人 ） 

 

住    所 

〒 836-0000 

電話番号( 0944 ) 12 － 3456    

② 被保険者  

被保険者氏名 

(ﾌﾘｶﾞﾅ)  
被保険者番号 0 0 0 0 1 2 3 4 5 6  

生年月日 
 

性 別 男 ・ 女 

被保険者住所 
〒  836-0000 
大牟田市  新栄町 1丁目 2番地 3 大牟田マンション 123 号 

電話番号( 0944 ) 00 － 0000   

③ 送付先   

被保険者との関係 １．親族（続柄      ） ２．病院・入所施設 ３．その他（ 成年後見人 ） 

送付先住所 

☑①申請者に同じ（以下、省略） 

 
 

 

送付先氏名 

□①申請者に同じ □②被保険者に同じ(右欄記入) 
 

④ 登録理由・情報利用同意 

登録の理由 
１． 被保険者本人による書類等の管理が不十分なため  
２． 入院、施設入所・入居中のため ３． その他（ 後見人として受任したため ） 

介護保険以外で、送付先情報（電話番号
を含む）を大牟田市（税務課等）で使用
することへの同意の有無 

１. 同意する 
  

２. 同意しない 

 

⑤ 申請者の本人確認  

本人確認 
・運転免許証 ・健康保険の資格確認書または健康保険証 ・パスポート 

・個人番号カード ・障害者手帳 ・事業所職員証 ・その他（           ） 

〈大牟田市記入欄〉 

※送付先変更の場合の同意確認 変更前 有  ・  無 変更後 有  ・  無 

備 考  

      

                                    

新規 

変更 

解除 

受付印 

大正・昭和 
10 年 1 月 1 日 

※建物名、居室番号までご記載ください。 

（郵送の場合は写しを添付） 

受
付 

入
力 

照
合 

窓口・郵送 

  電子 

様方 

気付 

電話番号(   )   －    

〒 

〔R8.10.1〕 

有明 一郎 

アリアケ  イチロウ 
〇  △  □ 

大牟田  花子 

オオムタ  ハナコ 

成年後見人 有明 一郎 おおむた成年後見サポート事務所 

 

大牟田市有明町 3丁目 4 番地 5 


