住所・氏名変更届の注意点
【提出書類チェックリスト】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	組合様式
	１□ 住所・氏名変更届《様式第５号》
２□ マイナンバー記入票《様式第１・２・５・８号－２》
３□ 健康保険加入状況確認書（この書類の下部）

	準備書類
	４□ 世帯全員の住民票（マイナンバーの記載のあるもの）
５□ 被保険者証（加入者全員）
６□ 提出者（事業主、または、准組合員）の身元確認書類
（運転免許証のコピー等、顔写真のある証明書類１点。または、その他の証明書類２点）


【注意事項】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊ 単独の加入でも世帯全員の住民票が必要です。加入しない家族のマイナンバーが記載されている場合は、油性マジック等の復元できない方法で黒く塗りつぶし番号が見えないようにしてください。
【提出前の再確認】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・住所氏名変更届に記入漏れ、押印漏れはありませんか。
・新しい住所の電話番号もしくは、携帯番号は記載されていますか。
・署名欄に事業主の署名が記載されていますか。
・添付いただく住民票には｢この写しは、世帯全員の住民票の原本と相違ないことを証明する。｣の表記がありますか。
・保険証の添付(世帯全員分)がありますか。
--------------------------------切り取り線-------------------------------
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・住民票にお名前の記載がある方の健康保険についてご記入ください。
・同一世帯に市町村国保加入者がいる場合は当組合にご加入いただくこととなります。
・本人およびすでに当組合に加入されている方は記入不要です。
	氏名
	続柄
	加入保険

	
	
	市町村国保　　　協会けんぽ　　　その他（　　　　　　　　　）

	
	
	市町村国保　　　協会けんぽ　　　その他（　　　　　　　　　）

	
	
	市町村国保　　　協会けんぽ　　　その他（　　　　　　　　　）

	
	
	市町村国保　　　協会けんぽ　　　その他（　　　　　　　　　）

	
	
	市町村国保　　　協会けんぽ　　　その他（　　　　　　　　　）


令和　　年　　月　　日

（准）組合員氏名　　　　　　　　　 　　　　　　　　
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	様式第５号

	
	
	事務長
	確　　認
	業務係
	証回収

	
	
	
	
	
	

	
	
	住所・氏名変更届
	
	

	記号番号
	医　　　　－
	(准)組合員
氏名
	

	
	変更前
	変更後

	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	
	

	
	
	

	住所
	〒
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	〒
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	電話番号
(携帯番号)
	―　　　　　―
	電話番号
(携帯番号)
	―　　　　　―

	
	FAX番号
	―　　　　　―
	FAX番号
	―　　　　　―

	変更理由
	

	変更年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	上記のとおり被保険者証(世帯全員)および世帯全員の住民票を添えて届けます。

	
	京都府医師国民健康保険組合理事長様
	

	
	令和　　　年　　　月　　　日
	

	
	組合員氏名

(事業主名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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提出者（事業主、または、准組合員）以外の代理人（社会保険労務士等）が提出をされる場合は、
下記の委任欄の記入と提出をされる方の身元確認書類が必要です。
	組合記入欄
	本人確認
	確認書類廃棄
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	番号確認
	身元確認

	
	□マイナンバーカード（裏）
□通知カード
□住民票
その他（　　　　　　　　）


	□マイナンバーカード（表）
□運転免許証　□パスポート
次の2点
□保険証　□年金手帳　
□住民票　□源泉徴収票　
□納税通知書　その他（　　）



【委任欄】
私は、下記の者を代理人と定め、
この届出を依頼します。
令和　　年　　月　　日

	受任者
	氏名　

	(代理人)
	

	委任者
	氏名        　　　    eq \o\ac(○,印)

	(提出者)
	




（様式第１・２・５・８号－２）
被保険者資格取得届、被保険者証等再交付申請書、住所・氏名変更届、
被保険者資格喪失届の２（マイナンバー記入票）
①（准）組合員本人のマイナンバーを記入ください。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


②（准）組合員本人のマイナンバー確認書類のコピーをのりづけしてください。
　　＊世帯全員の住民票（マイナンバーの記載のあるもの）を同封している場合は、不要
	のりづけ

	・マイナンバーカード裏面のコピー
または、
・マイナンバー通知カードのコピー
（記載事項に変更がない場合のみ可）


③加入するご家族の氏名とマイナンバーを記入ください。（確認書類のコピーは不要）
	氏名
	マイナンバー

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


上記のとおり組合員を通じて届出ます。
京都府医師国民健康保険組合理事長様
（准）組合員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【マイナンバーの利用目的について】
当組合は、被保険者のマイナンバーを、番号法別表第１の第３０項「国民健康保険組合法による保険給付の支給又は保険料の徴収に関する事務」において、適用、給付および徴収業務で利用します。

健康保険加入状況確認書





マイナンバーは、マイナンバー記入票


（様式第１・２・５・８号－２）に記入











