
 

 

 

色のついた箇所を御記入ください。 

御記入された日 

送
付
先
を

一
部
の
み
変
更
さ
れ
た
い
場
合
は
，
水
戸
市
国

保
年
金
課
後
期
高
齢
者
医
療
係
に
御
連
絡
く
だ
さ
い
。 

＜必要添付書類＞ 

届出人の方の運転免許証などの顔写真入り身分証(保険証などの顔写真なし身分証の場

合は２点)の写し 

※ 送付先が変更されるまでには，約 1 か月かかりますので，あらかじめ御了承ください。 
 

送
付
先
の
住
所
・電
話
番
号

を
御
記
入
く
だ
さ
い
。 

送
付
先
の
氏
名
を
御

記
入
く
だ
さ
い
。 

変
更
理
由
を
御
記
入
く
だ
さ
い
。 

届
出
を
す
る
方
の
住
所
・氏
名
・本
人

と
の
関
係
を
御
記
入
く
だ
さ
い
。 

 

（例） 施設入所のため。住所地に不在のため。 など 


