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※1.2.3については、本人確認書類と健康保険証もしくは資格確認書の添付が必要です。
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◆変更となる内容についてのみ、変更前・変更後を記入してください。
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健康保険　被保険者・被扶養者 各種変更（訂正）届

変
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内

容

常務理事 事 務 長 課　 長 係　 長 係　 員

変更する項目を選択してください 変更対象を選択してください
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令和 年 月 日　記入
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被保険者

番号

住民票

住所
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月年
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住　所
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1.氏名 2.生年月日 3.性別 4.住所 5.性別 〇 被保険者 〇 被扶養者 〇 被保険者および被扶養者

〇 昭和

〇 平成
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〇 男
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〇 平成
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〇 令和
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