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フリガナ

フリガナ

　・この届出については、①または②の要件を満たしたものである。

①申請者本人(被保険者)が作成したものである。

②記載内容について誤りがないか申請者本人が確認している。

事業所

所在地

名　 称

事業主

氏 　名

健康保険　
□被保険者

登録事項変更(訂正)届
□被扶養者

健
保
使
用
欄

常務理事 担当者

※対象者の被保険者証を添付してください。
(被保険者の氏名を変更・訂正する場合は、被扶養者全員の被保険者証も添付してください)
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被保険者
　記号－番号

―
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月日

ﾌﾘｶﾞﾅ

□昭和　□平成 年 月 日
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備
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□　申請誤り

□　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話番号
(日中の連絡先) ― ―
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氏　名 変更内容 変更(訂正)後

□氏　名

フリガナ

(氏)

年 月 日

□その他

□氏　名

フリガナ

氏　名 変更内容 変更(訂正)後

(名)

(氏) (名)

(名) (氏)

□生年月日 □昭和 □平成 □令和

(氏)

□その他

(名)

□生年月日 □昭和 □平成 □令和 年 月 日

氏　名 変更内容 変更(訂正)後

令和　　年　　　月　　　日　提出

□氏　名

フリガナ

(氏)

受　付　年　月　日

(名) (氏) (名)

□生年月日 □昭和 □平成 □令和 年 月 日

□その他
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