
様式第５ 

 
 
 

 国民健康保険被保険者住所・氏名変更届 

被保険者番号        被保険者氏名  

※該当の□に✓をしてください。  

□ 住所変更  

変 更 前 の 住 所 
〒 

変 更 後 の 住 所 
〒 

組 合 員 の 個 人 番 号 
（ マ イ ナ ン バ ー ） 

            

変 更 の 年 月 日 令和    年    月    日 

□ 氏名変更  

変 更 前 の 氏 名  

変 更 後 の 氏 名 
（フリガナ） 

 

氏名変更をする者の 
個人番号（マイナンバー）             

変 更 の 年 月 日 令和    年    月    日 

 
上記のとおり下記の書類を添えて届けます。 
 

令和  年  月  日 
 
                  住 所 

組合員                           
氏 名                  ㊞                                

 
第一種・第三種組合員 
個人番号（マイナンバー）             

 
秋田県医師国民健康保険組合理事長 様 

 
【添付書類】 
○ 世帯全員が記載されている住民票 

○ 医師国保の資格確認書 ※交付を受けている場合 
 
＊以下は、世帯全員が記載されている住民票にお名前がある方で、医師国保以外の健康保険に加入
している方がいる場合に添付（いずれかひとつ）  
・ 家族の資格確認書の写し 

・ 家族の資格情報のお知らせ（資格情報通知書）の写し 

・ マイナポータルの資格情報をダウンロードしたもの 
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