
※適用又は継続住所変更の際は，入所証明書及び転出先の住民票を添付してください。

（個人番号記載の場合，住民票不要）

※異動があった際は１４日以内に届け出てください。

　　　上記のとおり届け出ます。

　　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

住　　　　　　所

氏　　　　　　名

個　人　番　号

　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　

備　考

柏市長　　あて

届　出　人

　　電話番号　　 　 　 　（　　　　   　）

異
動
後

住所

施設名

（異動後住所が施設の場合のみ）

電話番号

住所

施設名

異
動
前 （異動前住所が施設の場合のみ）

被保険者証
記号・番号

電話番号

柏

国民健康保険法第１１６条の２（住所地特例）の届出書

【　適用　・　継続住所変更　・　非適用　】

　生年月日

　 昭 ・ 平・令　　　　 年　　　　月　　　　日 

　適用・継続住所変更・非適用年月日

　　　　　平・令　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者氏名

個人番号

住


