
年 月 日

〒 -

〒 -

申   請   日   　　　年　　　月　　　日

申請者住所　　　　〒 -

申請者氏名　　　　　　　　　　　 電話番号 （　　　　　）

（送付先と同じ場合は、申請者氏名欄に記入し押印のみで結構です。）

後期入力 台帳入力 画面確認

送付先
電話番号

（　　　）

被保険者との関係

　　東京都後期高齢者医療広域連合長　様

受
　
付
　
印

宛名コード 受付者 標準入力

後期高齢者医療関係書類について、上記のとおり送付くださいますよう依頼します。

【 処　 理　 欄 】

（『依頼の内容』で「送付先変更」を選択された方はご記入ください。）

送付先変更理由

送付先変更期間 現在から　　　年　　　月　　　日まで・特に定めない

送付先住所

送付先氏名

（フリガナ）

被保険者氏名

（フリガナ）

電話番号 （　　　）

住        所
（住民票の住所）

　

町 田 市

後期高齢者医療関係書類の送付先変更依頼書

依頼の内容 □送付先変更　　　　　　　　□送付先変更の解除

被保険者番号 生年月日 明・大・昭



8 7 6 5 4 3 2 1 2 年 2 月 2 日

〒

森野2-2-22

〒

申   請   日 ○○年○○月○○日

依頼者住所　　　　〒

町田市森野2-2-22

依頼者氏名　　　　　　　　　　　 電話番号 042（724）2144

（送付先と同じ場合は、申請者氏名欄に記入し押印のみで結構です。）

宛名コード 画面確認

194-8520

広域　太郎

【 処　 理　 欄 】
受
　
付
　
印

受付者 標準入力 後期入力 台帳入力

（123） 4567

被保険者との関係 子

　　東京都後期高齢者医療広域連合長　あて

後期高齢者医療関係書類について、上記のとおり送付くださいますよう依頼します。

送付先氏名

（フリガナ） トウキヨウ　ハナ

送付先
電話番号東京　花 042

（『依頼の内容』で「送付先変更」を選択された方はご記入ください。）

送付先変更理由 病気療養のためしばらくの間、子の家に滞在するため

送付先変更期間 現在から　　　年　　　月　　　日まで・特に定めない

送付先住所

229-0000

相模原市中央区中央○ｰ○ｰ○

（724） 2144

住        所
（住民票の住所）

　
194-8520

町 田 市

被保険者氏名

（フリガナ） コウイキ　タロウ

電話番号
広域　太郎 042

後期高齢者医療関係書類の送付先変更依頼書

依頼の内容 ■送付先変更　　　　　　　　□送付先変更の解除

被保険者番号 生年月日 明・大・昭

特に定めない

大

記入例

送付先変更理由を具体的に
記入してください

転送期間が決まっている場合
は期限を記入してください

提出日を記入してください

依頼者様の住所氏名を記入してください



 

後期高齢者医療関係書類の送付先変更について 

 

 

後期高齢者医療関係書類は原則として住民票の住所・ご本人様宛にお送りいたします。 

特別な事情により送付先の変更を希望される場合には別紙「後期高齢者医療関係書類の 

送付先変更依頼書」及び添付書類の提出をお願いします。 

 

―添付書類について― 

①と②の２点が必要です。 

① ご本人が現在お使いになっている後期高齢者医療被保険者証 

② 変更する送付先の確認書類 

ア. 病院や施設宛希望の場合（病院・施設に長期入院・入所している場合） 

・ 長期入院・入所していることがわかるもの 

（病院の領収証・施設の入所証明書・契約書等） 

 

イ. ご家族様宅などへ配達を希望される場合 

・ 送付先（ご家族様など）の住所・氏名が確認できるもの 

（運転免許証・住基カード・身体障害者手帳・国民健康保険証等） 

 

ウ. 家の建替え等のための仮住まい宅・別荘等に送付を希望の場合 

・ 現在お住まいの住所が確認できるもの 

（借家の契約書・公共料金の領収書等） 

郵送で申請される場合には添付書類はコピーを添付してください。 

 

※後期高齢者医療関係書類以外も送付先の変更を希望される際は、お手数ですが各課に 

お問い合わせをお願いいたします。 

※後見人制度を利用されている場合は、町田市の他の業務についても一括して送付先を 

変更することができます。申請用紙は別になります。 

 

 

＜問合せ・書類提出先＞ 

〒194-8520町田市森野 2-2-22 

町田市役所保険年金課高齢者医療係 

℡042-724-2144（直通） 
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