
様式第1号(第7条関係) 

介護保険資格取得・異動・喪失届 

中新川広域行政事務組合 管理者 様 

  次のとおり届け出ます。 

届出者氏名   被保険者との関係   

届出者住所 
〒 

電話番号    （    ） 

届 出 日 

年  月  日  

資格変更日 

年  月  日  

 

これからの住所 〒 

 

いままでの住所 〒 

 

本年1月1日の住所(転入者のみ記入してください。) 

 〒 

 

氏 名 生 年 月 日 
性 別 被保険者番号 要介護認定

の 有 無 

介護保険施設

入所の有無 
備 考 

続 柄 個 人 番 号  

フリガナ 

・ ・ 

男・女 
 

 
有・無 有・無 

  

 

 
 

 

フリガナ 

・ ・ 

男・女 
 

 
有・無 有・無 

  

 

 
 

 

 

フリガナ 

・ ・ 

男・女 
 

 
有・無 有・無 

  

 

 
 

 

 

フリガナ 

・ ・ 

男・女 
 

 
有・無 有・無 

  

 

 
 

 

 

フリガナ 

・ ・ 

男・女 
 

 
有・無 有・無 

  

 

 
 

 

 

備考 

 1 世帯主及び被保険者に係る部分のみ記入してください。 

 2 資格取得の場合を除き、被保険者証を添えてください。 

保険者記載欄 

 


