
⑦

年 月 日

　　　年　　　月　　　日　提出

・健康保険被保険者証の裏面にあります住所欄は各自で訂正していただければ結構です。
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健康保険　被保険者・被扶養者住所変更（訂正）届

③被保険者の氏名

都道
府県

⑤住所変更区分

1.住民票住所

常務理事

①健康保険被保険
者証の記号

②健康保険被保
　険者証の番号

事務長

④住所を変更する対象者

2.住民票住所以外の居所

住所

１.被保険者のみ

２.被保険者と被扶養者全員

３.被保険者と被扶養者の一部(対象者：　　　　　　　　　    )

４.被扶養者のみ（対象者：　 　　　　　　　　　　　　　　　）
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