様式２ 　　　　　　　  住 所 氏 名 等 変 更 届
                                                     　　令和　　年　　月　　日
青森県国民健康保険団体連合会理事長　殿
                            　　　　決定番号　　　　　　　　　
                               変   〒　　　　　　　　　　　　
                               更   住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
                               前   氏　名  　　　　　　　　　　　　　      
  次のとおり変更したので、青森県国民健康保険団体連合会医師修学資金支援事業細則第
１２条第１項により届け出します。
 １  変更した者　　　　 ①本人　　　②連帯保証人１　　③連帯保証人２
 ２  変更事項
      氏 名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      本 籍 ：  〒                                                             
      住 所 ：  〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      職業（連帯保証人のみ）：　　　　　　　　　　　　　　　
 ３  異動年月日     令和　　年　 月　 日
 ４  変更事由　
（注意事項）
   「１」は、該当する者の番号を○で囲むこと。
   「２」は、変更となったところだけ記入すること。
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