
大分市長　　殿 年 月 日

次のとおり介護保険負担割合証の再交付を申請します。

〒

※被保険者本人が申請する場合は、下欄の記入は不要です。

〒

【留意事項】

※ 破損・汚損による申請の場合は、その負担割合証を添付してください。

※ 申請した日の翌週の水曜日に発送となります。（祝日等により発送日が変更となる場合があります。）

※ 負担割合証は、被保険者が登録している送付先に郵送します。

※

【問い合わせ先】

〒８７０ー８５０４　大分市荷揚町２番３１号

大分市長寿福祉課　介護給付担当班

電話：０９７―５３７―５７４２
FAX：０９７―５３４―６７０６

再発行した後に、紛失した負担割合証を発見した場合は、発見した負担割合証を直ちに市役所に返還してく
ださい。
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