
片書

被保険者
住　　所

世帯主
氏　名

　西東京市

様方

　  　 年　 　 　月 　　 　日

　明　・　大　・　昭

　明　・　大　・　昭

　4　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

被保険者番号
続柄

個人番号
生年月日被　保　険　者　氏　名 性別

男・女

1割

2割

処理日

交付・
再交付

回収

　1　転入　（従前の住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護保険資格取得・異動・喪失届
西東京市長　あて

届 出 日

異 動 日

届出人氏名

届出人住所

　令和　　　 　年　　　 　月　　 　　日

　令和　　　 　年 　　　　月　　　　 日

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

届出事由

被保険者
との関係

　2　転出　（転出先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　3　転居　（旧住所　西東京市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

フリガナ

※要介護認定を受けていた場合は、受給資格証を発行し、日付を記載すること

保険者処理欄

受給資格証明書発行日受　付

発行 回収

被保険者証

年　　　月　　　日

資格異動確認

負担割合証処理欄

フリガナ

フリガナ

　  　 年　 　 　月 　　 　日

　明　・　大　・　昭

　  　 年　 　 　月 　　 　日

負担割合

↑↓
変更 不要

処理内容

男・女

その他必須事項

男・女


