
第３号様式 

年     月    日 

 

介護予防ポイント活動者登録事項変更届兼登録解除申出書 

 

 大和市長 あて 

 

 当該申請の情報を指定受入施設に提供することについて同意した上で、次のとおり、 

 （変更届を提出・登録解除を申出）します。 

※太枠内をご記入ください。 

介護保険被保険者番号           

ふりがな  

氏  名  

住  所 大和市 

電話番号（自宅） ―     ― 

（携帯） ―     ― 

生年月日    年   月   日 

【変更届出の方は、変更した事項にチェックを付けてください。】 

□住所        □電話番号（自宅）    □電話番号（携帯） 

＜新しい住所・電話番号を記載してください＞ 

 

 

 

 


