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  氏　　名　・　生年月日

  性　　別　・　取得月日

  重　　複　・　喪失月日

変更　・　訂正　・　取消　届

健康保険被保険者証の記号

被 保 険 者

被 扶 養 者

資格取得
年月日

取扱者

被保険者証
の番号

　フ　　　リ　　　ガ　　　ナ　
変更前または

誤
変更後または

正

＊　変更・訂正の理由を必ず記載してください。

＊　変更項目の異なるものについては別用紙にしてください。

＊　氏名を変更（または訂正）する場合は、名字のうえにフリガナをふってください。

所属

健保受付年月日

事業所

健　保
組　合

常務理事被　保　険　者　氏　名
変更・訂正

理由
変更前また

は誤
変更後また

は正被　扶　養　者　氏　名

　フ　　　リ　　　ガ　　　ナ　

所 在 地

名 称

事業主氏名

事務長

事 業 所 の


