
※世帯主（又は同一世帯員）の方以外が申出する場合は、世帯主からの委任が必要になります。
委任欄に世帯主が記名（または別途委任状を添付）してください。
私は、利府町国民健康保険に関する送付先の変更に関する申出を上記の者に委任します。

　令和　　　年　　　月　　　日

住　　所

世帯主名

※申請時に世帯主及び送付先となる方の本人確認ができる書類（運転免許証など）を提示してください。

※申出者（世帯主）が転出、死亡等に伴い資格を喪失された場合等は、本申出も無効となりますので、予め
　御了承ください。（無効となった以降は、住所地へ郵送することとなります。）

令和 年 年

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

フリガナ

氏　名

住　所

送　付　先

送付先を変更
する主な理由

判断能力低下のため □

電話番号

□

給付関係書類

□ □□ 施設入所

　　　　　　―　　　　　　　　―

日

※期間が決まっていない場合は、開始日のみ記入してください。

〒　　　　　―　　　　

月

仕事の都合

利府町国民健康保険に係る送付先変更申出書

記号番号
世帯主名

月 日生年月日
□昭和  □平成
□令和

年

み利　　　　　　　Ａ

入院

　下記のとおり、送付先の変更を申し出ます。

令和　　　年　　　月　　　日

委
 
任
 
欄

世帯主と
の関係

□申出者と同一
※申出者の欄と異なる場合は、以下に異なる部分のみ記載してください。

本人・配偶者・子・親・
その他（　　　　　　　）

変更期間

申出者

（高額療養費の案内　など）

―

住　所

送付先を
変更するもの

変更を希望するものに☑をご記入下さい。

登録区分

〒 ―　　　　　―

（資格確認書、標準負担額減額認定証　など）

（賦課決定通知書等、納付書　など）

□新規登録　　　□登録先の変更　　　□登録の解除

電話番号

□ 資格関係書類

□ 賦課関係書類

□

世帯主と
の関係

本人・配偶者・
子・親・
その他(       )

～ 令和 月日


