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□　被保険者のみ転居 □被扶養者のみ転居

□　被保険者・被扶養者全員転居

※以下変更のある方のみ記入してください。被保険者・被扶養者全員転居の場合は被保険者欄のみご記入ください。

※選択してください　 □　住民票住所　　□　住民票住所以外の居所　　□　海外居住　　□その他 （　　　　　　　　　　　　）

□　引っ越し

□　被保険者単身赴任

□　その他

※選択してください　□　住民票住所　　□　住民票住所以外の居所　　□　海外居住　　□その他 （　　　　　　　　　　　　）

□　通学のための別居

□　その他

※選択してください　□　住民票住所　　□　住民票住所以外の居所　　□　海外居住　　□その他 （　　　　　　　　　　　　）

□　通学のための別居

□　その他
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　　　　　　東京都世田谷区△△１－２－３

大阪府大阪市□□４－５－６０７
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記入例

健保 太郎

健保 太郎

住民票を移動せず転居したと

きは「住民票住所以外の居所」

のみを選択してください。


