
　 世帯変更（　主変更　・　分離　・　合併　）

№

✔ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 2 3

□扶養者収入超

□その他  特記事項

2 3 4 5 6 7 8 9 0 3 4 5 (          )

□扶養者収入超

□その他

3 4 5 6 7 8 9 0 3 4 5 6 (          )

□扶養者収入超

□その他

(          )

□扶養者収入超

□その他

(          )

※届出者が、世帯員以外場合は委任状を添付し下の欄に記入してください。

住　所

電話番号 　□ 委任状の添付 □ 世帯主の保険証
　　　(      ) ※主及び世帯員以外は委任状等を確認すること（必須）

国　 保　 異　 動　 届

事
由

加 入 新 規 転入 社保離脱 出生 生保廃止
　職記（　　　　　　　　　） 記号・番号

変 更 一 部 転居 氏名変更

栄 町 長　 様 　

栄
喪 失 全 部 転出 社保加入 死亡 生保開始

　
分離合併後 栄※

太
わ
く
の
中
を
黒
の
ボ
ー
ル
ペ
ン
で
は
っ
き
り
書
い
て
く
だ
さ
い
。

異動年月日
(予定)

平成
令和 ▲▲ 年　■　月　●日 届出年月日 令和　▲▲ 年　■　月　●●日

住
所 栄町 安食台▲丁目■番 電話

番号
●●●●(▲▲) ■■■■

世 帯 増 減 員　増　減 世帯区分の変更

増
 
減

増
 
減

１．普 ２．擬

３．普　→　擬

届
出
者

氏　　　　　名
４．擬　→　普

個　人　番　号 世帯
区分

　1.一般 　2.退単独 　3.混合

世
帯
主

フ　リ　ガ　ナ
　生　年　月　日 性別

世帯主
との続柄 世帯主

資格状況
退職
資格

有
 
無

本人

扶養

　4.退単→混 　5.混→退単

▲▲　■■
　擬主
(以下、社保扶養に
できない理由)

出産費　・　葬祭費
平成　　　年　　月　　日

申請済

    ▲▲  　  ■■ 大正
昭和
平成

▲▲年■月●●日 男 女 本人
加入　 喪失

有
 
無

本人

扶養　▲▲　●●

３
   　 ▲▲  　  ◆◆ 昭和

平成
令和

 ▲年■■月●●日 男 女 子

２
    　▲▲  　  ●● 昭和

平成
令和

▲▲年 ■月  ●日 男 女 妻

５
昭和

　年　　月　　日 男 女

有
 
無

本人

扶養　▲▲　◆◆

４ 　年　　月　　日 男 女 有
 
無

本人

扶養

有
 
無

本人

扶養

異動届出者本人確認
 □ 免許証、パスポート
 □ 保険証や年金手帳
　　など２種

マイナンバーの確認書類
 □ 個人番号又は通知カード
 □ システムによる確認
 □ その他（　　　　　　）

平成

処
理
確
認

事　項
被 保 険 者 証 資   格 電 算 投 入 保 険 税

現年度分 過年度分
氏　名
フ リ ガ ナ 世帯主

との関係

交付 訂正 回収 異動整理簿 給付台帳 異動

取扱者

他保険加入の場合
例

③
① ②

④

⑤

⑥

＜記載要領＞
①職場の健康保険加入の翌日を記入

②『届出日（用紙の記入日）』を記入

③住所を記入

④世帯主の電話番号を記入

⑤世帯主の氏名（フリガナ）・生年月日・

性別を記入

⑥他保険に加入した方の氏名（フリガナ）・

生年月日・性別・続柄を記入

⑦このお届を提出する方に✔を記入

≪同封するもの≫
・届出人がわかる写真付きのもの

例：免許証など、写真付きの公的書類の写し

マイナンバーカードの写し

・必要なくなった栄町の国民健康保険証

（社会保険に加入された全員分）

・加入した会社の保険証の写し

（資格取得日のわかる書類）

≪送付先≫

〒270-1592

千葉県印旛郡栄町安食台１丁目２番

栄町役場 住民課 国保年金班

電話番号 0476-33-7706（直通）

⑦


