
　身延町長　　様

　下記の理由により、当該世帯主の同意を得て、国民健康保険被保険者証の送付先の

（変更・終了）を申請いたします。

１． 一時的に住所地を離れているため

２． 病院等に入院・入所しているため

３． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※　届出者の身分を証明できる書類（運転免許証、保険証等）を持参してください。

※　この届出書は、保険証の年度切替時の郵送先を変更するものです。

※　保険証の送付先を元に戻す場合は、再度申請が必要です。

　　　　　　□　国民健康保険税に関する書類の送付先も変更する。
　　　　　　　　　（該当があればチェックしてください。）
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