
※ は該当する項目を○で囲んでください。

　　           年         月         日  から変更

〒

TEL ( ）

 銀    行

※  信用金庫 ※

 信用組合

改姓による氏名変更の場合は戸籍抄本あるいは住民票を添付してください。

事務長 係 健保受付印常務理事

変

更

事

項

フリガナ

氏名（改姓）

住所・電話

保険給付等

振  込  先

  普通預金（総合口座）
 
　当座預金

口座番号

支 店 

（本人名義であること）

振込先変更の場合は、振込先口座情報が確認できる書類（通帳の銀行・支店名・口座番号・名義人名が
記載されたページのコピー等）を添付してください。

変  更  期  日

変  更  届    ※（住所・氏名・振込先）     ［ 任 継 ］

　　        年        月        日

所

属
任意継続被保険者

被保険者番号 フ  リ  ガ  ナ

氏         名 1-

メールアドレス


