
　1. 氏名変更・訂正
　2. 生年月日訂正
　3. その他訂正

性別 続柄 性別 続柄

性別 続柄 性別 続柄

性別 続柄 性別 続柄

性別 続柄 性別 続柄

　　　上記の通り相違ないことを証明します。   　年　　月　　日提出

　 事業所所在地 受 付 日 付 印

 　事業所名称

　 事業主氏名

＜提出＞　被保険者 → 事業主 → 健康保険組合
　　　　　任意継続被保険者 → 健康保険組合

男
女

   　     年　  　月　  　日

(フリガナ)
男
女

   　     年　  　月　  　日

(フリガナ)

氏名 生年月日 氏名 生年月日

男
女

   　     年　  　月　  　日
男
女

   　     年　  　月　  　日

   　     年　  　月　  　日

氏名 生年月日 氏名

(フリガナ)
男
女

   　     年　  　月　  　日
(フリガナ)

男
女

生年月日

氏名 生年月日 氏名 生年月日

(フリガナ) (フリガナ)

変　更　前
氏名 生年月日

(フリガナ)
男
女

   　     年　  　月　  　日

変　更　後
氏名 生年月日

(フリガナ)
男
女

   　     年　  　月　  　日

1.   被保険者
2.   被扶養者

   　     年　　月　　日

   　      年　　月　　日

変更（訂正）理由変更（訂正）種別 変更（訂正）年月日

事業所名被保険者等

記号 番号

被保険者の氏名

変更（訂正）対象者

（生年月日・その他訂正届）

健康保険
被保険者
被扶養者 氏名変更届

資格取得年月日


