
大分市長　殿

　　年　　月　　日

介護保険負担限度額認定決定通知書の再交付を申請します。

〒

連絡先　　　  　　-　　　　　　-

１ ． 紛失 ２ ． 破損・汚損 ３ ． その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

※被保険者本人が申請する場合は、下記の欄は記入は不要です。

〒

連絡先　　　  　　-　　　　　　-

・決定通知書を破ったり、又は汚した場合には、その決定通知書を添付してください。

・決定通知書の再交付を受けた後、紛失した決定通知書を発見したときは、直ちに

　大分市に返還してください。

・申請から発送までに数日間を要します。

・決定通知書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】
大分市 長寿福祉課 介護給付担当班
電話　０９７－５３４－６１１１
内線　２２０１～２２０３
ＦＡＸ　０９７－５３４－６７０６
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生年月日 　　　明治 ・ 大正 ・ 昭和　　　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者番号 0000

介護保険負担限度額認定決定通知書再交付申請書


