※提出時期によっては、転送設定が反映されていない
R6.4.8版　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 通知書等が送付される場合があります。
転送希望届             
栃木市長　あて

転送を希望する税目の番号に〇を付けてください。
　　１・介護保険関係通知（納税通知及び保険証）　　　　　　　４・市県民税関係通知
２・後期高齢者医療制度関係通知（納税通知及び保険証）　　５・固定資産税関係通知
３・国民健康保険関係通知（納税通知）　　　　　　　　　６・軽自動車税関係通知
確認事項（☑チェックを入れてください。）
· 転送希望届を提出する特別な理由がある。
　　　 理 由　※必須
· 対象者と転送先の人物（施設、病院、事業所等）は、転送に同意している。
· 転送の必要がなくなった場合は、必ず転送解除届を提出する。
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なお、この届につきましては、届出者が責任を持って異義の生じないよう誓約いたします。
☆届のコピーを受け取った担当課の方は、判子またはサインをお願いします☆　
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