
被扶養者の住所変更欄

◎被保険者と同時に同住所へ変更する被扶養者がいる場合は以下に記入してください。

事業所名称及び所在地 令和　　　　年　　　　月　　　　日提出

事業主の氏名

名

被保険者等記号・番号

４９１　　―　　　　　　　　

所属
（　　　　　　　）

職番
店番

被扶養者氏名
　年　　　月　　　日

変
更
後

郵便番号

昭和
平成
令和

　年　　　月　　　日

（フリガナ）

　　　　　　　　　　都道
　　　　　　　　　　府県

　　　　　　　― 住所

被保険者の氏名
（フリガナ）

氏

変更する住所
（該当するものすべてに☑）

□　住民票住所　　　□　居所　　　□　その他（　　　　　　　　　）

氏 名

生年月日

変
更
前

住所

変更年月日 令和 　年　　　月　　　日

　年　　　月　　　日

被保険者との続柄

被扶養者氏名

（フリガナ） 生年月日 被保険者との続柄
氏 名

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

　年　　　月　　　日

（フリガナ）

R6.2.1

（提出先）　被保険者→人事総務部→健康保険組合

健康保険　被保険者　住所変更届
常務理事 事務長 担当者

生年月日 被保険者との続柄
氏 名

昭和
平成
令和

（フリガナ）

　　　　　　　　　都道
　　　　　　　　　府県

被扶養者氏名

生年月日


	被保険者住所変更届

