
フリガナ

　１．被保険者

　２．被扶養者 (　　名)

昭和 1.被保険者 昭和

平成 平成

令和 2.被扶養者 令和

昭和 1.被保険者 昭和

平成 平成

令和 2.被扶養者 令和

昭和 1.被保険者 昭和

平成 平成

令和 2.被扶養者 令和

昭和 1.被保険者 昭和

平成 平成

令和 2.被扶養者 令和

令和　　　年　　　月　　　日　提出 ※資格確認書を発行しない方（ﾏｲﾅ保険証のある方）は資格情報のお知らせを再発行いたします。

(退職後の提出は本人の住所氏名） 【添付書類】　　　 

健康保険被保険者・資格確認書（カード)

　〒

社会保険労務士記載欄｜氏名等

　 ( ）

〒103-0007東京都中央区日本橋浜町2-42-10　東京紙商健康保険組合

高齢受給者証(交付されている方のみ)
限度額適用認定証(交付されている方のみ)

承　認　印

 氏 名・生年月日等　変更（訂 正）届
被保険者

被扶養者

 1.発行が必要

　変 更 （ 訂 正 ） 種 別

　１．氏名変更・訂正　　2.生年月日訂正　　３.その他( 　　 　　　 ）

　変 更 （ 訂 正 ） 理 由

健 康 保 険

　※変更理由によっては証明書類を提出いただく場合があります

月

生　年　月　日性 別氏　　　　　　名

フリガナ 男
・
女

日

 2.不要(ﾏｲﾅ保険
証のある方）

日

年

年 月
男
・
女

変更（訂正）対象者

変　　更　　後

氏　　　　　　名
資格確認書
発行要否

区　分

月

 2.不要(ﾏｲﾅ保険
証のある方）

日

年 月

 2.不要(ﾏｲﾅ保険
証のある方）

日

フリガナ

日

フリガナ 1.発行が必要

 2.不要(ﾏｲﾅ保険
証のある方）

 1.発行が必要

日

性 別 生　年　月　日

男
・
女

月
男
・
女

月

 1.発行が必要

被 保 険 者 氏 名
（変更前の氏名をご記入ください。）

　変 更 （ 訂 正 ） 年 月 日

令和　　　　年　　　　月　　　　日
記
号

年

年

変　　更　　前

日
男
・
女

フリガナ

月

フリガナ

事業所所在地

男
・
女

年

年

年

フリガナ

被保険者等記号番号

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電　　　　　話

日

　　　　　－

フリガナ 男
・
女

　　受付年月日

係

番
号

フリガナ 男
・
女

月


