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【被保険者との続柄】 

　１　本人　　２ 申請者と同じ
　３

鞍手町国民健康保険資格確認書等送付先変更申請書

被  保  険  者  番  号

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

   なお、送付先を変更する必要がなくなった場合は、速やかに解除の申し出を行います。

下記住所に変更するよう依頼します。

１　本人

2

受付責任者

に関する鞍手町国民健康保険資格確認書及び関係書類の送付先を住民票住所でなく、

受　　付 端末入力
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