送付先変更申出書
　　年　　月　　日
栄町長　様
〒　　　　　

住　　所　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
　貴町から私に送られる書類等は、下記住所にお送りください。
※該当する項目番号を○で囲んでください。
１　国民健康保険　　　　　　　　４　固定資産税・都市計画税
２　介護保険　　　　　　　　　　５　住民税
３　後期高齢者医療保険　　　　　６　軽自動車税
記
　　　　〒             
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(ﾌﾘｶﾞﾅ)  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
宛　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
続　　柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※固定資産税・都市計画税については、他に相続人代表指定届出・納税管理人設定申告が必要になる場合がありますので、２階税務課へ御立ちよりください。
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