
(様式第1号-2)

　　　上記のとおり、お届けいたします。

　　年　　月　　日

㊞

（〒　　　　－　　　　　　）

㊞

　　　　　　　　－　　　　　　－

島根県医師国民健康保険組合理事長　様

国民健康保険被保険者住所・氏名変更届

被保険者
台帳

資格確認
書等

Naibs
総合

システム

フリガナ

被保険者の
記号番号

６０　－

個　人　番　号

変
更
前

(

医
療
機
関

)

所在地

名　称

（住民票）住所

令和 年　　　　　月　　　　　日

氏　　名

氏　　名

変更の年月日

変
更
後

(

医
療
機
関

)

所在地

名　称

（住民票）住所

氏　名

個人番号

電　話

令和

准
組
合
員

氏　名

個人番号

私は、この届出の提出を下記の者に委任します。

組
合
員

※准組合員世帯について変更の場合は代理者　

(

医
療
機
関

)

(新)所在地

名　称

(R7.8.1改正)


