
 

※組合使用欄

常務理事 事 務 長 部 長 課 長 係 長 C/P

健康保険 任意継続被保険者 住所変更届 

 

 

被保険者と別居している被扶養者がいる場合は、氏名と住所を記入してください。 
被扶養者の氏名 住    所 

（フリガナ）  
住民票住所： 

（氏） （名） 

居  所：□住民票の住所と同じ  住民票以外(                         ) 
（フリガナ）  

住民票住所： 
（氏） （名） 

居  所：□住民票の住所と同じ  住民票以外(                         ) 
（フリガナ）  

住民票住所： 
（氏） （名） 

居  所：□住民票の住所と同じ  住民票以外(                         ) 

 

記    号 番      号 被保険者の氏名 生年月日 
         （フリガナ）   昭和 

 平成 
 令和 

年 

 

 月  日  
（氏） （名） 

 郵便番号 住    所  電話番号 

変

更

後 

 

住民票住所 
         （自宅） 

居   所 
(送付先住所) 

        （携帯） 

変  更  前         電話番号は、変更が無い

場合も必ずご記入くだ

さい。 
変 更 年 月 日 令和   年   月   日 

令和   年   月   日 提出 

都道 
府県 

都道 
府県 

都道 
府県 

□上記の住民票住所と同じ 


