
※　1～4の該当番号に〇をつけてください。

1 ： 被保険者（本人）が転居した（被扶養者がいる場合、帯同）

2 ： →　（理由：　　　　　　　　　）

3 ： 被保険者（本人）が別居していた被扶養者（家族）と同居した

4 ： 別居していた被扶養者（家族）が転居した
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☐　居住所と同じ場合はチェック

健保組合より連絡が入る場合があります。

被扶養者のみが居住所・住民票住所が変更となる場合ご記入ください。

被扶養者氏名（対象者のみ記入）
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（変更後）
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