
保険年金課　様式　F-11

（宛先）周南市長
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T  S  H 年 日

R

以下　市処理欄

月 日

変更理由

日 ～ Ｒ 年変更期間 年 月

様方 世帯主との関係

変更する
書類等

 □国民健康保険資格・給付関係書類
（資格確認書・資格情報のお知らせ・
　医療費通知・高額療養費申請書等）

 □国民健康保険賦課　徴収関係書類 （国民健康保険料決定・変更通知書等）

住所

変更後の
住所

〒 — 電話番号

世帯主
との関係

下記のとおり、送付先の変更を申請します。

変更を希望
する対象者

世帯主
氏名

世帯主
生年月日

月
被保険者
番号

日

申請者

住所

氏名

電話番号

申請日 令和 年 月

2026.6.30～

送付先変更申請書

　　　下記のとおり、国民健康保険に関する諸通知の送付先変更を申請いたします。

　　なお、この申請に変更があった場合は、ただちに申請いたします。

　　また、この申請により被保険者に不利益が生じても、周南市に異議申し立てをしないことを誓約します。

受付印本人確認方法

申請者

被保険者または世帯主

世帯主宛名番号

備考

受付/入力

決
裁

課長 課長補佐 係長 確認


