
様式第１－１号（第３条関係） 

 

介護保険資格取得・異動・喪失届 

国分寺市長 殿 

 

 次のとおり、介護保険の資格の異動について届け出ます。  （他市施設のとき、住所地特例者解除届を兼ねる。） 

 

 

申請いただく方の 

氏  名 

フリガナ 被保険者 

 

との関係 

・配偶者 ・子  

・子の配偶者 

・その他  

申請いただく方の 

住  所 

〒     － 

 

                          

 

届 出 日     年   月   日 異 動 日 
（死亡日） 

    年   月   日 

届出事由 死亡による資格喪失 

 

被保険者資格の異動がある方についてご記入ください。 

フ リ ガ ナ 
生年月日 

続

柄 
被保険者番号        

個 人 番 号 

要介護 

認定 
施設入所 

氏        名 

  
 

  年   月   日  

  

          
有・無 有・無 

 

  

 

年      月      日  

  

           有・無 有・無  

  

 

年      月      日  
 

 

          有・無 有・無  

 

今後の保険料通知等の送付先についてご記入ください。        ※有の場合、施設退所登録する。 

    （市内・市外施設とも） 

□ 上記の届出者宛てに送付を希望                                        

□ ↓下記へ送付を希望  

送付先 

氏名  続柄  電話番号   （      ） 

住所 

〒     － 

 

  

【市記入欄】  

受付者 送付先設定区分 送付先入力 確認者 

□表示（喪失）チェック 

□バーコード（市内のみ） 

被保険者との関係性 

 

 

 ／ 

□ 資格記録管理 

□ 保険料納付記録管理 

□還付通知書以外 

□ 介護共通  

 

 

 

 

   ／ 

□相続人 

□相続人ではない 

 →□連絡済み 

 

No. 

該当するものに○印 

（   ） 
電話番号   （   ） 

（本人） 


