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被保険者

続柄

所　　 属

変　更（訂正）理　由

（内線･外線）

常務理事

健康保険被扶養者氏名変更（訂正）届

注※

被扶養者の変更後の氏名 生年月日
 性別

 ○でかこ
 むこと

被扶養者の変更前の氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名

被保険者等

同居･別居
の別

 ○でかこ
 むこと

検　算 係

伺年　令和

事務長

同･別

受付日付印

月 日

この届は必ず事業主経由で提出してください。被保険者が健保組合に直接提出することはできません。
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※
 
続
柄
は
妻
、
長
男
、
養
子
、
孫
、
実
父
、
養
母
、
妻
の
実
父
、
実
父
の
姉
、
妹
、
弟
な
ど
詳
し
く
書
い
て
く
だ
さ
い
。


