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介護保険資格 取得・喪失・異動届 

伊丹市長 様 

 次のとおり届け出ます。 

平成    年     月     日 

 

異 動 日 平成    年    月    日 

届出人氏名                      印 被保険者との関係  

届出人住所 
〒 

                電話番号     （    ） 
 

被保険者氏名 生 年 月 日 
性

別
被保険者番号 

認

定

入

所

 
明治・大正・昭和 

年   月   日

男

・

女

 

有

・

無

有

・

無

 
明治・大正・昭和 

年   月   日

男

・

女

 

有

・

無

有

・

無

取得事由 
(○で囲む) 

転入  入国  職権取得  第 2 号被保険者取得  適用除外非該当   その他 

喪失事由 
(○で囲む) 

転出  死亡  出国  職権喪失  適用除外該当  生活保護開始(2 号)  本人申し出(2 号)  その他

異動事由 
(○で囲む) 

住所変更  氏名変更  送付先変更  通名登録  住所地特例  その他 

新 住 所 
〒 

旧 住 所 
〒 

送付先住所 
〒 

通 称 名 
 

そ の 他 
(○で囲む) 

世帯員変更  連帯納付義務者登録  医療保険変更(2 号) 

 

《市記入欄》 

□保険証発行済み（   ／   ） 

  （発行者名：          ） 

  

受付者氏名               

 


