
住所変更A

この用紙は、被保険者のみ又は、被保険者と同時に被扶養者も同じ変更の場合に使用するものです。

変更日 年 月 日 ←必ず記入ください。 変更理由:□異動（単身・同居） □進学 □その他（              ）  

フリガナ 年 月 日
自署

電話                

※
被保険者のみの場合は下記記入不要。

フリガナ 年 月 日 フリガナ 年 月 日

フリガナ 年 月 日 フリガナ 年 月 日

フリガナ 年 月 日 フリガナ 年 月 日

令和  年  月  日 提出←必ず記入ください。
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事業所

名称

事業主

氏名
電話番号

被 扶 養 者 名

□昭和 □平成

□令和

□昭和 □平成

□令和

受 付 印事業所

所在地

健康保険 住所変更届

被

保

険

者

欄

被保険者記号 被保険者 番号 被 保 険 者 名 所    属
□昭和 □平成

□令和

変    更    前 変    更    後

住 所

生 年 月 日

住 所

被 扶 養 者 名 被 扶 養 者 名

□昭和 □平成

□令和

□昭和 □平成

□令和

被

扶

養

者

欄

生 年 月 日

生 年 月 日 生 年 月 日

生 年 月 日

生 年 月 日 生 年 月 日

被 扶 養 者 名

□昭和 □平成

□令和

被 扶 養 者 名

□昭和 □平成

□令和

被 扶 養 者 名

（ １ ）枚目/（ ）枚中 健康保険組合使用欄

 



住所変更B①

この用紙は、被保険者は変更せず、被扶養者の変更の場合に使用するものです。

フリガナ 年 月 日
自署

電話                

被扶養者2人以上の場合は、2枚目以降の様式あり。

フリガナ 年 月 日
変 更  日    年   月   日←必ず記入ください。

変更理由：□異動（単身・同居）□進学□その他（        ）  

電話                

※

令和  年  月  日 提出←必ず記入ください。
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住 所住 所

変    更    後

被 扶 養 者 名

事業所

所在地

事業所

名称

事業主

氏名
電話番号

健康保険 住所変更届

被

保

険

者

欄

被

扶

養

者

①

欄

被保険者記号 被 保 険 者 名

□昭和 □平成

□令和

被保険者 番号 所    属

変    更    前

受 付 印

住 所

□昭和 □平成

□令和

生 年 月 日

生 年 月 日

居     所

住 所

（ １ ）枚目/（ ）枚中 健康保険組合使用欄

 



住所変更B②

この用紙は、被保険者は変更せず、被扶養者の変更の場合に使用する2枚目以降のものです。

生年月日
フリガナ 年 月 日
自署

フリガナ 年 月 日
変 更  日    年   月   日←必ず記入ください。

変更理由：□異動（単身・同居）□進学□その他（        ）  

□被扶養者①と同じ □被扶養者①と同じ

電話                

フリガナ 年 月 日
変 更  日    年   月   日←必ず記入ください。

変更理由：□異動（単身・同居）□進学□その他（        ）  

□被扶養者①と同じ □被扶養者①と同じ

電話                
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健康保険 住所変更届

被

保

険

者

欄

被保険者記号 被保険者 番号 被 保 険 者 名 所    属
 □昭和

 □平成

 □令和

被

扶

養

者

欄

被 扶 養 者 名

□昭和 □平成

□令和

変    更    前

住 所

被

扶

養

者

欄

被 扶 養 者 名

□昭和 □平成

□令和

変    更    前 変    更    後

住 所 住 所

生 年 月 日

生 年 月 日

変    更    後

住 所

（ ）枚目/（ ）枚中

2枚目以降記入不要

 


