
（特別徴収中止用） 

 

後期高齢者医療保険料納付方法変更申出書 

 

年   月   日 

逗 子 市 長 

 

 私は、後期高齢者医療保険料を口座振替により納付すること（年金天引きによる納付を選択しな

いこと）を希望し、その旨必要書類を添えて申し出ます。 
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