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国民健康保険　送付先登録（追加・変更・取消し）申請書
	被保険者
	被保険者番号
	氏　　　　　　名
	性別
	生　　年　　月　　日

	
	
	
	男

・

女
	昭和
　　年　　月　　日

平成

	住　　所
	川根本町

	
	（アパート・マンション名、室番号等）

	電話
	

	登録事由
	□　追　　加　　　□　変　　更　　　□　取消し

	送　付　先


	（氏　名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（住　所）〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　(アパート・マンション名、室番号等)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　（　　　　　　）　　　　－

	上記のとおり国民健康保険に関する送付先の登録申請をします。

　　　平成　　　年　　　月　　　日

窓口に来た人　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　

□　被保険者本人

　　　　　　　　□　同一世帯員　（被保険者との続柄　　　　　　　）

　　　　　　　　□　代理人　（被保険者との続柄　　　　　　　）

住　所　　□　送付先と同じ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　(アパート・マンション名、室番号等)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　　（　　　　　　）　　　　－
　（あて先）川根本町長　　


	確認書類
	□被保険者本人
□同一世帯員
□代理人
	□運転免許証（№　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	□そ　の　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　※「印」…本人の自署の場合は省略できます。
	課長
	室長
	主幹
	担当
	

	
	
	
	
	資格

	
	
	
	
	税



