
　　死亡に伴う介護保険・後期高齢者医療保険に係る郵便物の受取人の指定について

　　お亡くなりになられた方に関するお手続きに必要なため、お手数ですが郵便物の受取人を
　ご記入のうえ、専用の返信用封筒にてご返送ください。

　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

伊勢原市保健福祉部
長寿介護課
保険年金課　　　 御中

届出者住所

届出者氏名 死亡した被保険者との続柄

( )

次のとおり郵送物の受取人を届け出ます。

　生　年　月　日　

　明・大・昭 年 月 日

　伊勢原市

　　令和 年 月 日

対象種目 　　被保険者番号　（※不明の場合は空欄可）

介護保険

後期高齢者医療保険

　郵便番号 －

住所

届出者住所に同じ

方書

 フリガナ 死亡した被保険者との続柄

氏名

電話番号 　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　）

　　　介護保険 　　後期高齢者医療

　フリガナ
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収受印


