                                                                    令和　　年　　月　　日

クボタ健康保険組合
理　事　長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
事業所名　
　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　代表者名  　　　　　　　　　　　　     ㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

クボタ健康保険組合編入依頼書

下記事業所につき、クボタ健康保険組合への編入を依頼します。

	事業所名
	　　　　　　　　　

	所 在 地
	

	事業主氏名
	

	事業主の住所
	

	編入希望日
	令和　　年　　月　　日

	編入希望理由
	

	編入前の状況

（右記のいずれかをﾁｪｯｸ）
	□新規に編入する
移管元の健保名：

□他の健康保険組合から移管　　　　　　　　　　　　　　

管轄社会保険事務所名：

□全国保険協会から移管　　　

	現在加入健保の記号
	（協会けんぽの場合は８桁の数字）


	添付資料
（右記のいずれかを添付）
	□　会社概要　　

· 営業報告書


