
送付先変更（取下）届  

あて先  幸手市長  

    埼玉県後期高齢者医療広域連合長  

次のとおり、被保険者本人承諾のうえで裏面に関する書類の送付先の  

（  変  更  ・  取  下  ）を届出ます。  

なお、この届出にあたり関係者への説明は私が責任をもって行います。  
また、送付先住所等に変更があったとき、送付先への変更が必要でなくな

ったときは、速やかに届出ます。  

届出年月日  令和   年   月   日  

被

保

険

者

 

被保険者番号 
受給者番号  

 

生年月日  
大正･昭和･平成･令和  

 
  年  月  日 

フ リ ガ ナ   

氏    名   

住    所  
〒  

電 話 番 号  （      ）  

 

届
出
者 

フ リ ガ ナ   
被保険者と  

の関係  
 
 

氏    名   

住    所  
〒  

電 話 番 号  （      ）  

※被保険者と異なる場合のみご記入ください  
 

送
付
先 

フ リ ガ ナ      届出者と送付先住所が  

□   同じときは□に✔を  

   記入してください  氏    名   

住    所  
〒  

電 話 番 号  （      ）  

※この氏名が、変更後の住所に方書として表示されます。（○○様方  被保険者  様） 
 

備  考  

 

 

 開 始年 月日 ： 令和   年   月   日  /  終 了年 月 日： 令 和   年   月   日   

※ 上 記 の 開 始 年 月 日 /終 了 年 月 日 に 指 定 の 記 載 が な い 場 合 は 、 開 始 年 月 日 を 届 出 年 月 日 と す る 。  

 ···············  以下、保険者記入欄  ··············   
 

 

本人確認欄  

1 点  

□ 運転免許証 □パスポート 

□マイナンバーカード □障害者手帳（写真付） 

□ その他（           ） 

２

点  

□ 資格確認書      □ 預貯金通帳 

□ キャッシュカード   □ 診察券 

□ その他（           ） 

委任状保管担当課                課 送付先氏名宛名番号                



 

 

送付先を変更する文書の区分に✔を記入してください。例）☑  

 

(1) □  国民健康保険（保険年金課･･･市役所）  
※国民健康保険の書類は世帯主あてに送付しています。世帯主の送付先を変更する

と、世帯員の書類すべてが送付先に送付されます。送付先変更を希望する被保険

者１人だけの書類を送付先に送付することはできませんので、ご了承ください。 

①  □  資格、給付 (資格確認書・資格情報通知書・限度額認定証・

高額療養費の通知など ) 

②  □  賦課、収納  (納税通知書及び還付の通知など ) 

 

(2) □  後期高齢者医療制度（保険年金課･･･市役所）  

①  □  資格  (資格確認書・資格情報通知書、 ) 

②  □  給付  (高額療養費の通知など ) 

③  □  賦課、収納  (納付通知書及び還付の通知など ) 

 

(3) □  介護保険（介護福祉課･･･ウェルス幸手）  

①  □  資格、認定、給付  (被保険者証、限度額認定証及び認定更

新の通知、高額介護サービス費の通知など ) 

②  □  賦課、収納  (納付通知書及び還付の通知など ) 

 

(4) □  重度心身障害者医療費（社会福祉課･･･ウェルス幸手）  

※施設入所等による送付先変更については、在宅におけるサービス等に係る喪失の

手続きが別途必要となる場合があります。 

①  □  資格  (重度心身障害者医療費受給者証など ) 

②  □  給付、認定  (重度心身障害者医療費支給通知及び更新の

通知など ) 

 

※✔がない区分及び①から③以外の文書については住民基本台

帳上の住所地に送付されます  

 

変更の理由  
※該当する理由
に✔を記入し
てください。 

①  □  本人の心身の状況等により受領できないため  

②  □  病院、施設等に入院・入所し不在であるため  

③  □  その他（                ） 
 
 ················  以下、保険者記入欄  ···············   
 

窓口受 付  資格等入力  給付入 力  賦課等入力  入力  保険年金課へコピーを引渡 介護福祉課へコピーを引渡 社会福祉課へコピーを引渡 社会福祉課へコピーを引渡 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日 

 
  年  月   日  


