
サニーピア健康保険組合
（2025.12.2）

受付日付印

健康保険

住所変更届

変更前

 令和

変更年月日 年 月  日

電話番号

住民票
住 所

氏名

被保険者等
記号 番号
（右づめ）

記号 番号

自宅 － －
（〒 － ）

都 道

府 県

常務理事 事務長 課 長 係 長 主 任 担 当

事
業
主
欄 事業所名称

事業主氏名

事業所所在地
〒 －

※

に
チ
ェ
ッ
ク
し
た
場
合
、
記
入
を
省
略
で
き
ま
す
。

令和 年 月 日提出

氏名被
扶
養
者
欄

①

（〒 － ）

□転居 □単身赴任
□その他（ ）

変更理由

□住民票住所 □居所
□変更なし

変更した被保険者住所 変更した被扶養者住所

□住民票住所 □居所
□変更なし

被
保
険
者
欄

携帯 － －

※住所の記入について 住民票住所 ： 住民票に記載されている住所を正確に記入してください。

居所（変更後）

都道

府県

変更前

居所（変更後）

住民票
住 所

都 道

府 県

被保険者欄と同じ
□

被保険者欄と同じ
□

被
扶
養
者
欄

②

被
扶
養
者
欄

③

被
扶
養
者
欄

④

被
保
険
者
欄
と
同
じ
□

電話番号 自宅 － － 携帯 － －

2 8 １ 2 ３ ４ ０８ ０９ ０１

健保 太郎

８   ９    １５ 

６５０ ００００

兵庫 神戸市○○区△△通１－２－１０４

✓ ✓

✓

福岡 福岡市○○区△△通７－７

✓

✓

健保 花子

078  000  0000 090 0000  0000

090 0000  0000

被保険者・被扶養者

（〒 － ）

（〒 － ）

（〒 － ） 都道

府県

都 道

府 県

都 道

府 県

（〒 － ）被保険者欄と同じ
□✓

✓ ✓

兵庫 神戸市○○区△△通１－２ ○○ハイツ１０４

８３０ ００００

居所 ： アパート・マンション名、号棟・号室まで記入してください。

氏名

（〒 － ） 都 道

府 県

被保険者欄と同じ
□

被保険者欄と同じ
□

電話番号 自宅 － － 携帯 － －

（〒 － ） 都 道

府 県

都 道

府 県

（〒 － ）被保険者欄と同じ
□

氏名

（〒 － ） 都 道

府 県

被保険者欄と同じ
□

被保険者欄と同じ
□

電話番号 自宅 － － 携帯 － －

（〒 － ） 都 道

府 県

都 道

府 県

（〒 － ）被保険者欄と同じ
□

氏名

（〒 － ） 都 道

府 県

被保険者欄と同じ
□

被保険者欄と同じ
□

電話番号 自宅 － － 携帯 － －

（〒 － ） 都 道

府 県

都 道

府 県

（〒 － ）被保険者欄と同じ
□

６５０ ００００

・任意継続被保険者の方は
事業主欄の記入は不要です。

変更後

変更後

変更前

居所（変更後）

住民票
住 所

変更後

変更前

居所（変更後）

住民票
住 所

変更後

変更前

居所（変更後）

住民票
住 所

変更後
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