
 

介護保険料の還付及び介護保険給付金等に係る相続人代表者指定（変更）届 

    年   月   日 

  (宛先) 静 岡 市 長  

（届出者）〒             住所 

                       氏名                           被相続人に係る介護保険の保険料の還付または保険給付金の受領に係る代表者を指
定(変更)しましたので、次のとおり届け出ます。 
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