
※　お手元にある氏名変更前の「被保険者証(プラスチックカード)」または「資格確認書(紙)」を添付してください。
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所在地

事業所名称

事業主氏名

アボット健康保険組合
2024.12 改版

常務理事 事務長 係

健康保険　被保険者（家族）氏名変更届

健 康 保 険 の
 記 号 ・ 番 号

社員番号 被 保 険 者 の 氏 名 被　保　険　者　の　生　年　月　日

１ １２３４ 12345678 健保 　太郎
昭和
・

平成
４７　年  １０　月 　１２　日　生

被 扶 養 者 の 氏 名（対象の場合のみ） 続 柄 世帯の別 被扶養者の住所（別居の場合のみ）

六本木　花子 妻
同居
・

別居

〒

変　　　更　　　後　　　の　　　氏　　　名 変　　　更　　　前　　　の　　　氏　　　名

フ　　　　リ　　　　ガ　　　　ナ フ　　　　リ　　　　ガ　　　　ナ

姓 名 姓 名

  電話　　　０３　（　１２３４　）　５６７８

健保 花子 六本木 花子

変　　更　　年　　月　　日 変　　　　更　　　　理　　　　由 被  保  険  者  の  住  所

資格確認書要否

□資格確認書の発行が必要

　※マイナ保険証をお持ちでない方のみ、チェックを入れてください。

事
業
所
欄

社会保険
労務士
記載欄

〒１０６－００００

東京都港区中央１－２－３

令和　1　年　11　月　5　日提出

受付日付印

令　和　1　年　１１　月　１　日 婚姻

事業所の証明欄
（被保険者側での記入不要）


