
                                                                    

                                                                 （2024.12） 

健康保険被保険者・被扶養者氏名変更（訂正）届 

 

 

 

  ※マイナ保険証（保険証連携しているマイナンバーカードのこと）を持っていない場合は、「資格確認書（再）交付申請書」を併せて提出してください。 

 

     上記の通り届出いたします。 

    令和    年    月    日 

                                        事業所所在地 

 

                                        事業所名称 

      

                                        事業主氏名                           

                                        ※任意継続被保険者の方は、被保険者の住所と氏名をご記入ください。 

承 認 常務理事 事務長  担当者 

 

  月  日 

    

①  

 記号・番号        ― 

②  

 生年月日 
昭和 

平成 
  年   月   日 

③ 

 

 

性 別 
1. 男 

2. 女 

④         変更後の氏名 ⑤         変更前の氏名 ⑥       変更年月日 

ふりがな   

令和   年   月   日  

⑦  

 理  由 

 ⑧  

 被扶養者全員の氏を変更・訂正 する ・ しない 

 
備  考 

 
 


