様式第１号（第３条関係）
	介護保険被保険者資格取得・喪失届

	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	資格取得・喪失年月日
	取得　　喪失
　　年　　　月　　　日

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被　保　険　者　氏　名
	世帯主との続柄
	性別
	生年月日

	
	　　
	男・女
	明治
大正

昭和
	　　年　　月　　日

	資格取得・喪失事由
	取得
１　65歳到達
２　転入
３　職権記載
４　適用除外非該当
５　他住所地特例非該当
６　その他取得
　　（　　　　　　　　　　　　）
	喪失
１　転出
２　職権消除
３　死亡(　　　　年　　月　　日)

４　適用除外該当
５　その他喪失
　　（　　　　　　　　　　　　）

	＊住所変更により資格を喪失した場合は、下記も記入すること。

	変更後の住所
	電話　　　　　　　　　　　　

	　上記のとおり届け出ます。
　　　　　　年　　月　　日　　　〒　　　－

	届出人　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	本人との関係
	　(　　　　　　　　　　)　　　電話　　　　　―　　　　―　　　　

	　都城市長　　　　宛て

	□　喪失者の介護保険の書類等を、上記の届出人の住所に送付することに同意します。

	処理

欄
	受付
	入力
	点検
	代理権確認　□個番

□その他（    　　　　　 ）
	資格者証・

被保険者証

回収・未回収

(　 ／ 　)
	備考

特徴・普徴（滞納　あり・なし）

認定あり（　　　　　）

申請中・期限切れ・認定なし

還付（　あり・なし　）

	
	
	
	
	身元確認　　□個番　
□その他（　　　　     　）
	
	

	
	
	
	
	番号確認　　□個番
□その他（　　　　     　）
	
	


　　総合支所（　山之口・高城・山田・高崎　）

地区市民センター(　沖水・志和池・庄内・西岳・中郷・夏尾　)
