
後期高齢者医療送付先変更( 変更 ・ 廃止 ）届出書 

令和  年  月  日 

沖縄県後期高齢者医療広域連合長  殿 

≪届出者≫ 

住所 

 氏名  

 本 人 と の 関 係 （ ） 

 次により、後期高齢者医療に係る帳票の送付先の変更（ 変更 ・ 廃止 ）を届け出ます。 
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有 効 期 間 令和  年   月  日 ～ 令和  年   月  日 
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