
もし、私の故意又は過失により苫小牧市に損害を与えた場合は、その一切の責任を負います。

※なお他の相続人につきましては私(届出者)の責任において、異議のないよう処理し、苫小牧市に一切の迷惑を

かけないことを申し添えます。

被保険者番号

介護保険

国民健康保険 苫小牧 －

　●　介護保険料の賦課徴収(滞納処分を除く)及び還付に関する書類を受領

　●　福祉用具購入費、住宅改修費及び高額介護サービス費等の支給申請及び支給金額を受領

　●　後期高齢者医療保険料に関する書類を受領

　●　国民健康保険税の賦課徴収(滞納処分を除く)及び還付に関する書類(地方税法第９条の２第１項の規定による)を受領

　●　国民健康保険の給付費の支給申請及び支給金額を受領

する者として、裏面のとおり指定しましたので、届け出ます。

  介護保険喪失届 兼 相続人代表者指定届 

後期高齢者医療制度 相続人代表者指定届

国民健康保険 相続人代表者指定届

令和　　　年　　　月　　　日

苫小牧市長職務代理者　様

私は、下記の被保険者の、当該保険者に係わる

 平成・令和　　　 年　　　月　　　日

後期高齢者医療

　　裏面の「保険料・保険税の還付金及び給付費受取依頼書兼委任状」もご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※苫小牧市記入欄(右詰めで記入)　　　　　

被保険者

住　　所

氏　　名

生年月日   年  月  日

異動の種類 死 亡

異動年月日

（郵 送)

宛名番号

明 ・ 大

昭 ・ 平
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※苫小牧市記入欄

保険料・保険税の還付金及び給付費受取依頼書兼委任状

フリガナ

口 座 名 義 人

振 込 先
口 　 座

金融機関コード 支店コード

種 類 普通・当座 口座番号

相続人代表者
または

その受任者

住　　所

氏　　名 ㊞ 生年月日 　　　　  年 　 月　  日

電話番号 続　　柄

個人番号 カード確認・職権記載

委任者

住　　所

氏　　名 ㊞ 生年月日 　　　　  年 　 月　  日

電話番号 続　　柄

届出人　※上記の相続人代表者や受任者と異なる場合のみ、ご記入ください。

住 所
〒

続 柄

個人番号 カード確認・職権記載

□マイナンバーカード　　□免許証　　□保険証　　□その他（　　　　　　　　　　）

　□マイナンバーカード　　□免許証　　□保険証　　□その他（　　　　　　　　　　）

　私は、上記の受任者を代理人と定め、相続人代表者指定届の内容に関する権限を委任します。

一次

給付へコピー

確認中

氏 名 電 話 番 号

納管人 後日郵送

国保
賦課

後期 介護 （二次） 最終

送付先

書類待ち

(　　　　　)入力 確認

口座

処理日：

審査

銀 行・労働金庫
信用金庫・信用組合
協同組合・ ( )

本 店
支 店
出 張 所

〒

明 ・ 大

昭 ・ 平

〒

明 ・ 大

昭 ・ 平
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