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　住所変更後の被保険者と被扶養者の住民票住所について、該当する□に✔を付してください
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　※「健康保険　被扶養者住所変更届」を提出してください 　※備考欄に詳細を記入してください
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　住所変更後の被保険者と被扶養者の住民票住所について、該当する□に✔を付してください

☑ 被扶養者は住民票上同住所になる


