
〒　　　　-

　被保険者は、「住民票住所」「1月1日の住所」の記入は不要です。
　被扶養者は、「住民票住所」「1月1日の住所」が変更後の住所と同じ場合、同上にチェックを入れてください。違うときは記入が必要です。(他の欄においても同様)
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同上
☐

氏名

被
扶
養
者

氏名

生年月日

変更
年月日

9.令和

住民票
住所

住民票
住所

同上
☐

〒　　　- 都道
府県

変更後の
住所

〒　　　-

〒　　　-

市区
町村

当該届出書の
提出年1月1日

の住所

同上
☐

都道
府県

〒　　　-

9.令和

変更後の
住所

〒　　　-

〒　　　-

変更前の
住所

住民票
住所

住民票
住所

備考

生年月日

「すこやかファミリー」が必要な
場合は、〇をご記入ください

「すこやかファミリー」が必要な
場合は、〇をご記入ください

住民票
住所

同上
☐

〒　　　- 都道
府県

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

確認欄 この届出については、①または②の要件を満たしたものである。
□ ①申請者本人(被保険者)が作成したものである。
□ ②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。


