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みやま市長　 様
 次のとおり届け出ます。

生年月日

（新）住所  〒 ○○○－○○○○

　　　○○市○○○1111番地1

○○○○　

（住所変更を伴う場合）旧住所

　　○○○市○○○432番地1

（資格取得の場合） 本年1月1日の住所 （1～3月に資格取得の場合） 前年1月1日の住所

ﾌﾘｶﾞﾅ ○○○　○○○○

ﾌﾘｶﾞﾅ ○○○　○○○○

ﾌﾘｶﾞﾅ ○○○　○○○

ﾌﾘｶﾞﾅ

※太線の枠内にご記入ください。

（事務使用欄）

□マイナンバーカード 委任状

□運転免許証 健康保険証等

□

旧氏名

△△　〇〇〇

△△　〇〇〇

△△　〇〇〇

△△　〇〇〇

代理権確認 受付

受付印

電話番号

□

□

(　　　　　　　　)その他

 届出日  異動日

　   元号  ○ 年      ○月     ○ 日

○○　○○○

○○　○○○

○○　○○

 届出事由

電話番号

　   元号 ○年      ○ 月     ○ 日

申請者住所

取得　・　異動　・　喪失

○○－○○○○

○○○

○・○○・○

世
帯
主

明・大・昭・平

3 4

※住所変更を伴わない
場合は記入不要

世帯主

その他 (　　　　　　　　) □

届出人本人確認

※代理人が提出する場合は委任状と代理人の本人確認書類が必要です。

・  ・

2 1 0 9 84 3

8

○○・○ ・○ 9 8 7 6 5

2 3 4 5 6 7明・大・昭

妻
0 0 1

7 8 9 0 1 23 4 5 6

3 41 2 5 6 7 8

1 20

被
保
険
者

明・大・昭

本人
0 0

○・○○・○ 1 2

明・大・昭

5

個人番号

6 7 8 91 2

氏     名 生年月日 続柄
被保険者番号

□(新)住所に同じ
□旧住所に同じ

□(新)住所に同じ
□旧住所に同じ

喪失事由 異動事由

転入

職権復活

65歳到達

適用除外非該当

その他取得

転出

職権喪失

死亡

適用除外該当

その他喪失

氏名変更

住所変更

世帯変更

取得事由

介護保険資格取得・喪失・異動届

被保険者氏名 ○○　○○○

申請者氏名

世帯主との続柄を記入してください。 
被保険者本人が世帯主の場合でも被保険者
欄の記入が必要です。 

いずれかに○ 

✔ 

個人番号を記入し、
個人番号（マイナン
バー）カード・通知
カードを提示してく
ださい。個人番号が
不明な場合は空欄で
結構です。 

資格取得の場合は被保険
者番号は空欄で結構です。 

旧氏名に変更された

方はご記入をお願い

します。 


