
介護保険被保険者証等の受け渡しについて



永 平 寺 町 長 様

　
私は、介護保険被保険者証等を下記の通り受け渡しを希望します。



 担当ケアマネジャーの受け渡し(福祉保健課窓口にて)を
希望します。
· 　介護保険被保険者証
· 　介護保険負担割合証
· 　負担限度額認定証

　　   <事業所名>
　　　 <担当者名>
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