
【変更パターン】
①住民票住所と居所どちらも変更 ②住民票住所のみ変更 ③居所のみ変更

◆太枠内をご記入ください。訂正した箇所には訂正印を押印してください。

◆別居の扶養家族のみ住所が変更になる場合は、被保険者欄(※1)～(※4)を記入し、【被扶養者（家族）欄】へ記入をお願いします。

【被保険者欄】

【被扶養者（家族）欄】
◆ 扶養家族の状況を、下記の□に✓を付してください。 ← 被保険者の住所変更の場合は必ず記入願います。

被保険者と被扶養者が全員同居している 被保険者と被扶養者は別居している（単身赴任等） 被扶養者なし

◆ 別居の扶養家族の住所が変更になる場合に記入願います。
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