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健康保険 登録事項 変更・訂正 届 
 

被保険者等 

記号・番号 
・ 

被保険者氏名 

（変更・訂正後） 

 

 

変

更

・

訂

正

事

項 

変
更
・
訂
正
前 

氏名 

フリガナ 

生年月日 

□昭和 

□平成 

□令和 

年   月   日 
 

続柄  性別 □男 □女 その他  

変
更
・
訂
正
後 

氏名 

フリガナ 

生年月日 

□昭和 

□平成 

□令和 

年   月   日 
 

続柄  性別 □男 □女 その他  

 

変更・訂正時期 
□平成 

□令和 
年   月   日  

 

変更・訂正事由 
 

注 １．「変更・訂正前」欄はすべて記入してください。 

   ２．変更・訂正する事項のみ、「変更・訂正後」欄に記入してください。 

   ３．「変更・訂正時期」及び「変更・訂正事由」も必ずご記入ください。 

 

   

 

 

 
事業所 

所在地 

届書記入の内容に誤りがないことを確認しました。 

  

 

 

 

 

     

事業所 

名称 

事業主 

氏名 

電話番号 

-野村健康保険組合 2024/12- 

 

令和  年  月  日提出 

受付日付印 


