後期高齢者医療にかかる通知書等の送付先変更申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

和歌山県後期高齢者医療広域連合長　様

　次のとおり申請します。

	被保険者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

　　　年　　　月　　　日

	
	フリガナ
	
	
	

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	性別
	　　男　・　女

	
	住民登録地
	〒　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　）
住所

	
	施設・病院へ

入院している

場合のみ記入
	施設・病院名
	

	
	
	所在地等
	〒　　　　　　　　電話番号

住所


　これからの送付先を次のとおりとしてください。なお、送付先を住民登録地へ戻す場合は、記入の必要はありません。（注　送付先となる方の了承を得てください。）

	　　　送付先設定欄
	施設・病院等を送付先とする場合
	施設・病院名
	

	
	
	所在地等
	〒　　　　　　　　　電話番号

住所

	
	居所または親族の住所等を送付先とする場合
	世帯主等氏名
	

	
	
	送付先住所等
	〒　　　　　　　　　電話番号

住所

	
	送付先変更日
	令和　　　年　　　月　　　日


	申請理由
	


	変更する書類
	資格関係書類　・　給付関係書類　・　賦課関係書類　・　収納関係書類
· 医療費通知　・　後発医薬品


	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成

　　年　　　月　　　日

	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	住所等
	〒　　　　　　　　　　電話番号

住所

	
	被保険者との

続柄
	

	
	施設・病院等の職員の場合は事業所名等
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	〒　　　　　　　　　　電話番号

所在地

	
	申請者の身分を証明する物
	


　本人以外の者からの申請は、本人の同意が必要です。

	被保険者本人の

同意欄
	被保険者本人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	同意が得られない

場合の理由
	


後期高齢者医療にかかる通知書等の送付先変更申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

和歌山県後期高齢者医療広域連合長　様


　次のとおり申請します。

	被保険者
	被保険者番号
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	０
	生年月日
	明治・大正・昭和

　１２年　　３月　　４日

	
	フリガナ
	コウキ　タロウ
	
	

	
	氏名
	後　期　太　郎
	
	

	
	
	
	性別
	　　男　・　女

	
	住民登録地
	〒１２３―４５６７　　　　　電話番号（△△△△－△△－△△△△）

住所　○○○市○○○番地○○○

	
	施設・病院へ

入院している

場合のみ記入
	施設・病院名
	特別養護老人ホーム　厚生労働園

	
	
	所在地等
	〒１００－８９１６　　電話番号０３－１２３４―１１１１

住所　東京都千代田区霞が関１―２－２


　これからの送付先を次のとおりとしてください。なお、送付先を住民登録地へ戻す場合は、記入の必要はありません。（送付先となる方の了承を得てください。）

	　　　送付先設定欄
	施設・病院等を送付先とする場合
	施設・病院名
	特別養護老人ホーム　厚生労働園

	
	
	所在地等
	〒１００－８９１６　　電話番号０３－１２３４―１１１１

住所　東京都千代田区霞が関１―２－２

	
	居所または親族の住所等を送付先とする場合
	世帯主等氏名
	

	
	
	送付先住所等
	〒　　　　　　　　　電話番号

住所

	
	送付先変更日
	　　　令和　３年　４月　１日


	申請理由
	○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○のため


	変更する書類
	資格関係書類　・　給付関係書類　・　賦課関係書類　・　収納関係書類
· 医療費通知　・　後発医薬品



	申請者
	フリガナ
	コウキ　ハナコ
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成

４０年　　８月　１５日

	
	氏名
	後　期　花　子　　
	
	

	
	住所等
	〒１２３―４５６７　　電話番号（△△△△－△△－△△△△）

住所　○○○市○○○番地○○○

	
	被保険者との

続柄
	子

	
	施設・病院等の職員の場合は事業所名等
	事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	〒　　　　　　　　　　電話番号

所在地

	
	申請者の身分を証明する物
	　運転免許証　


　本人以外の者からの申請は、本人の同意が必要です。

	被保険者本人の

同意欄
	被保険者本人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	同意が得られない

場合の理由
	被保険者本人が○○○○○○○○○○○○○○○のため同意が得られません。


後期高齢者医療にかかる通知書等の送付先変更申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

和歌山県後期高齢者医療広域連合長　様

　次のとおり申請します。

	被保険者
	被保険者番号
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	０
	生年月日
	明治・大正・昭和

　１２年　　３月　　４日

	
	フリガナ
	コウキ　タロウ
	
	

	
	氏名
	後　期　太　郎
	
	

	
	
	
	性別
	　　男　・　女

	
	住民登録地
	〒１２３―４５６７　　　　　電話番号（△△△△－△△－△△△△）

住所　○○○市○○○番地○○○

	
	施設・病院へ

入院している

場合のみ記入
	施設・病院名
	特別養護老人ホーム　厚生労働園

	
	
	所在地等
	〒１００－８９１６　　電話番号０３－１２３４―１１１１

住所　東京都千代田区霞が関１―２－２


　これからの送付先を次のとおりとしてください。なお、送付先を住民登録地へ戻す場合は、記入の必要はありません。（送付先となる方の了承を得てください。）

	　　　送付先設定欄
	施設・病院等を送付先とする場合
	施設・病院名
	特別養護老人ホーム　厚生労働園

	
	
	所在地等
	〒１００－８９１６　　電話番号０３－１２３４―１１１１

住所　東京都千代田区霞が関１―２－２

	
	居所または親族の住所等を送付先とする場合
	世帯主等氏名
	

	
	
	送付先住所等
	〒　　　　　　　　　電話番号

住所

	
	送付先変更日
	令和　３年　４月　１日


	申請理由
	○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○○のため


	変更する書類
	資格関係書類　・　給付関係書類　・　賦課関係書類　・　収納関係書類
· 医療費通知　・　後発医薬品



	申請者
	フリガナ
	キシュウ ハナコ
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成

４０年　１２月　１５日

	
	氏名
	 紀　州　花　子　　
	
	

	
	住所等
	〒　　　　　　　　　　電話番号

住所

	
	被保険者との

続柄
	入所施設職員

	
	施設・病院等の職員の場合は事業所名等
	事業所名　特別養護老人ホーム　厚生労働園　　　　　

	
	
	〒１００－８９１６　　電話番号０３－１２３４―１１１１

住所　東京都千代田区霞が関１―２－２

	
	申請者の身分を証明する物
	　職員証


　本人以外の者からの申請は、本人の同意が必要です。

	被保険者本人の

同意欄
	被保険者本人　　　　後　期　太　郎　　　　　　　　　　

	同意が得られない

場合の理由
	被保険者本人が○○○○○○○○○○○○○○○のため同意が得られません。


記入例　１





市町





受付印





窓口に提出された日を必ず記入





なるべく具体的に。


例　×　病院入院の為　


　　○　病院入院により、家に誰もいない。





身分証明書は添付書類として必ずコピーして下さい。





被保険者本人の同意が得られない場合は、その理由を必ず具体的に記入すること。





記入例　２





市町





受付印





窓口に提出された日を記入





身分証明書は添付書類として必ずコピーして下さい。








