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※変更の理由
①振込銀行・口座の変更：令和　　　　年　　　月の振込日から ④住所地の変更：令和　　　　　年　　　　月から
②請求書使用印の変更：令和　　　　　年　　　月の請求から ⑤その他の変更：令和　　　　　年　　　　月から
③医療機関等名称・代表者氏名の変更：令和　　　　　年　　　　月から

＊本届の内容のうち、個人情報に該当する事項については、長崎県国民健康保険団体連合会の業務に用いるものであり、個人情報保護法第１６条第３項に定めるほか、本人の同意なくして他の利用目的に使用することはありません。

保険医療機関番号 4 2 6

記載の必要はありません。

＊銀行届出印ではありません

届出年月日　　令和　 　　年　　　 月　　 　日
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