
To the Mayor Owariasahi City □Change of Information in Resident’s Registration Form  □Long-Term Care Insurance System 
Date of Application 

R
ea

so
n

 o
f 

ch
an

g
e □Moving to Owariasahi City 

□Moving out of Owariasahi City 

□Moving within Owariasahi City 

□Change of Householder status 

□Others 

（             ） 

□全部 □一部 

□全部→全部 

□一部→全部 

□一部→一部 

免許証 

保険証 

在留カード 

その他（       ） 

Year     Month   Date 

 ・   ・   

Date of Change 受付 入力 確認 交付 再確認 

Year     Month   Date 
・    ・   

     
A

p
p
li

c
a

n
t
 Name 

                        
                       

Phone（   ）   － 

□Applicant  

□same household 

 member  

□other→a Power of Attorney 

Relationship to Applicant 
□Applicant □Husband 
□Wife □Child  
□Father □Mother 
□Other(            ) 

Attorney’s address 

 

N
e
w

 
A

d
d
r
e
s
s

 New Address New householder 

国外転入 窓口連携  

・附票確認 

・住基ﾈｯﾄ確認 

・国保 
・こども 
・無 Building Name –Apartment Number 一戸建・方書有 

The number of household member 

Single/Multiple 確認通知 □要  □不要 

P
r
e
v
i
o

u
s
 
A

d
d

r
e
s
s

 Previous Address Previous householder 

備考 
 

 
Building Name –Apartment Number 

 
The number of household member 

Single/Multiple 

 
Names of all Persons affected by this change Date of Birth 

Relationship to 

the Householder 

カード 再転入 ＭＮ申請 印鑑登録 国保 年金 

Furi
gana  

Year  Month  Date 
 

  ．  ． 

Householder 
Husband 
Wife 
Child 

（   ） 

住基 

在留 

ＭＮ 

有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 

１ 
□Same as Applicant 

 
M 
 
F 

通知 

ｶｰﾄﾞ 
・受取（済・未） 

・持参（有・後日） 
ＭＮ 

(国外転入) 

･新規付番 

･付番済 

保  
Furi

gana 
 

Year  Month  Date 
 

  ．  ． 

Householder 
Husband 
Wife 
Child 

（   ） 

住基 

在留 

ＭＮ 

有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 

２ 
 M 

 
F 

通知 

ｶｰﾄﾞ 
・受取（済・未） 

・持参（有・後日） 
ＭＮ 

(国外転入) 

･新規付番 

･付番済 

保   

Furi

gana 
 

Year  Month  Date 
 

  ．  ． 

Householder 
Husband 
Wife 
Child 

（   ） 

住基 

在留 

ＭＮ 

有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 

３ 
 M 

 
F 

通知 

ｶｰﾄﾞ 
・受取（済・未） 

・持参（有・後日） 
ＭＮ 

(国外転入) 

･新規付番 

･付番済 

保  
Furi

gana  
Year  Month  Date 

 
  ．  ． 

Householder 
Husband 
Wife 
Child 

（   ） 

住基 

在留 

ＭＮ 

有・無 有・無 有・無 有・無 有・無 

４ 
 M 

 
F 

通知 

ｶｰﾄﾞ 
・受取（済・未） 

・持参（有・後日） 
ＭＮ 

(国外転入) 

･新規付番 

･付番済 

保  

□国民健康保険被保険者異動届書                  □国民年金異動届書 

被保険者証番号           基礎年金番号           

異動日 ・  ・ 

変 更 前

被 保 険

者 証 記

号番号 

 

異動事由 転入 

資格異動事由 □異動事由に同じ 

新

規・

追加 

職業 
 種別 １号  ・  任意 

特定同一世帯 

所属者 
 在留資格が特定活動の者が本邦

において行うことができる活動 
 上記のとおり届け出ます。 

平成   年   月   日 

住所 □届出人と同じ 

          国保  年金 

氏名                （世帯主／被保険者） 

電話番号（     ）    － 

被保険者証受領書 

本日、窓口にて尾張旭市国民健康保険証を受け取りました。 

平成   年   月   日 

 

受領者氏名                     

備考 

  

処
理
欄 

受付 被保険者証 入力 確認 

    

※Please do not use an erasable ballpoint pen or a pencil. 

N
o

te
 :

 F
il
l 
o

u
t 

o
n

ly
 w

it
h

in
 t

h
e

 b
o

ld
 l

in
e

s
. 

 
 



□子ども医療費受給者証交付申請書   届出日  平成     年     月     日 

□医療費受給資格喪失届                 

□医療費受給者変更届         申請者（届出者）住所 □裏面新住所に同じ 

                           氏名  

                           電話番号（    ）    －                                                  

□次のとおり申請します。医療費受給資格の確認をするため公簿の閲覧をすること及び保険者に医療給付内容等

の確認をすることに同意します。 

□次のとおり届け出ます。（医療費区分・子ども） 

受
給
者 

保護者 

住 所 
□裏面新住所地に同じ 昭和 

平成  年  月  日生 

氏 名 
 

 
男 

女 

子ども 

との続柄 

 

子ども 氏 名 
     

交付・喪失 

申請事由 

□転入  

□転出（転出先住所：新住所に同じ） 

□その他（            ） 

交付・喪失 

事由発生年月日 

□裏面異動日に同じ 

 

交付喪失年月日 年  月  日 受給者証の回収年月日 年  月  日 

※ 交付（更新）申請の際は、被保険者証（又は組合員証）を必ず添えてください。 

変更事項 変更後 変更前 

受
給
者 

受給者番号 
  

氏 名 
 

 

 

 

住 所 
□裏面新住所に同じ 

 

□裏面旧住所に同じ 

 

子ども医療の 

ときの保護者 

 

 

 

 

医

療

保

険

の

加

入

状

況 

被

保

険

者

等 

氏 名 
 

 

 

 

住 所 
□裏面新住所に同じ 

 

□裏面旧住所に同じ 

 

続 柄 
  

 

被保険者証 

記号・番号 

  

保険者名 
 

（             ） 

 

（              ） 

所在地 
 

 

 

変更事由 
□氏名変更 □住所変更（転居）□保護者変更 □医療保険加入状況の変更 

□その他（                            ） 

変更年月日      年    月    日 

精神通院医療を受けるとき 

の指定自立支援医療機関 
  

決 
 
 

裁 

課 長 課長補佐 係 長 係 
決裁区分 

丁 

保存期間 

５年 

処  理  欄 

    確 認 入 力 受給者証 受 付 

    

平成  年  月  日 

上記交付申請書のとおり認定してよろしいか。 
 


