
様式第２８号 

 

 

介護保険資格異動届 

 

 
 
 
 
 
 

 

被 

保 

険 

者  

被保険者番号           個人番号             
 

 
 
 
 
 
 

(フリガナ) 

氏 名 

(               ) 
 

生年月日 
明・大・昭     

     年  月  日 

性 別 男 ・ 女 

住 所 

〒    －            （電話番号    －     －     ） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

世 帯 変 更          
 

 

変更年月日      
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

( フ リ ガ ナ ) 

氏    名 
 

続柄 性 別 
 

生 年 月 日 
 

 

 平成・令和 

    

年   月   日   

 
世帯主 男・女 

明・大・昭・平 

年  月  日 
 

 備 考 
 
※ 世帯変更は，外国人の
方及び住所地特例の方の
変更のみ使用。 

 
 
 
 
 

 

  

 
 

 

 

 
 

男・女 
明・大・昭・平・令 

年  月  日 
 

  

 
 

 

 

 
 

男・女 
明・大・昭・平・令 

年  月  日 
    

 
 

男・女 
明・大・昭・平・令 

年  月  日 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

《変更事項》 住所（居住地）・氏名・その他（             ） 

※ 該当する変更事項を○で囲ってください。 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

新 

 

変更年月日 
 

 平成・令和 

 

年   月   日 
旧 

 

 

（あて先）宇 都 宮 市 長 

上記のとおり，介護保険被保険者の資格について異動がありましたので届出いたします。 

 

  令和   年   月   日 

 

    住 所 〒   ― 
 

  届出人  
 

    氏 名                           被保険者との続柄     

             （電話番号   －    －      ） 
 

 ※保険者処理欄  

 
受
付
者 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

介護保険 

MCWEL 

システム 

確認 

済・未 

被の 

保処 

証理 

等 

□被保険者証 

□資格者証 

□各種減額認定証 

□負担割合証 

 

備 

 

考 

 

 



様式第２８号 

                                    

 

  

 

介護保険資格異動届 

 

 
 
 
 
 
 

 

被 

保 

険 

者  

被保険者番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 個人番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 
 

 
 
 
 
 
 

(フリガナ) 

氏 名 

(   ウツノミヤ タロウ   ) 

宇都宮 太郎 

生年月日 
明・大・昭     
     ○年  ○月  ○日 

性 別 男 ・ 女 

住 所 

〒○○○－○○○○        （電話番号 ○○○－ ○○○ － ○○○○） 

 

 宇都宮市○○町○○番地 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

世 帯 変 更          
 

 

変更年月日      
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

( フ リ ガ ナ ) 

氏    名 
 

続柄 性 別 
 

生 年 月 日 
 

 

 平成・令和 

    

年   月   日   

 
世帯主 男・女 

明・大・昭・平 

年  月  日 
 

 備 考 
 
※ 世帯変更は，外国人の
方及び住所地特例の方の
変更のみ使用。 

 
 
 
 
 

 

  

 
 

 

 

 
 

男・女 
明・大・昭・平・令 

年  月  日 
 

  

 
 

 

 

 
 

男・女 
明・大・昭・平・令 

年  月  日 
    

 
 

男・女 
明・大・昭・平・令 

年  月  日 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

《変更事項》 住所（居住地）・氏名・その他（             ） 

※ 該当する変更事項を○で囲ってください。 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

新 

 

宇都宮 太朗 

変更年月日 

 

 平成・令和 

 

○年  ○月  ○日 
旧 

 

 宇都宮  太郎 

（あて先）宇 都 宮 市 長 

上記のとおり，介護保険被保険者の資格について異動がありましたので届出いたします。 

 

  令和  ○年  ○月  ○日 

 

    住 所 〒○○○―○○○○ 
 

  届出人  宇都宮市○○町○○番地 
 

    氏 名 宇都宮 花子               被保険者との続柄  妻 

             （電話番号 ○○○－ ○○○ － ○○○○） 
 

 ※保険者処理欄  

 
受
付
者 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

介護保険 

MCWEL 

システム 

確認 

済・未 

被の 

保処 

証理 

等 

□被保険者証 

□資格者証 

□各種減額認定証 

□負担割合証 

 

備 

 

考 

 

 

 

 

 

 

 

記入例 


