
健康保険被保険者      変更届 

理 事 長 常務理事 事 務 長 担 当 

    

 

１．被保険者情報 ※健康保険組合からの郵便物は被保険者の現住所
．．．．．．．．

に送付いたします。異なる住所へ送付を希望する場合は健康保険組合までご連絡ください。 

被保険者証の記号 被保険者証の番号 被保険者の氏名 生年月日 

１ ０ ２ ６ ２ ９ １ ７ 

(ﾌﾘｶﾞﾅ)              ケンポ                   コウイチ 
５． 昭和 

７． 平成 

９． 令和 
３ ５ ０ ５ ０ １ 

（氏） 

健  保 

（名） 

康  一 

変更年月日 
令

和 
〇 〇 ０ ８ １ ２ 

住所変更する 

対象者 

１．被保険者のみ 

２．被保険者と被扶養者全員 

３．被保険者と被扶養者の一部 

４．被扶養者のみ（現住所のみ変更の場合は届出不要） 

変更後 
郵便 

番号 ４ ６ ０ ０ ０ ０ ７ 現住所 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) ナゴヤシ ナカク シンサカエ 

名古屋市中区新栄 ３７－１１－１０ 

変更前 氏名  現住所 名古屋市東区東桜 １７－５９９ 

住民票

情報 

郵便 

番号        
住民票上の 

住所 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

□ 変更後の現住所と同じ 

 

２．被扶養者情報 ※住所変更する対象者を記入してください（変更前現住所から異動しない被扶養者は記入不要です） 

被扶養者の氏名 生年月日 郵便番号 住民票上の住所 変更年月日 

（氏） 

 

（名） 
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
      

       □被保険者と同じ 

令

和 

      

  
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
      

       □被保険者と同じ 

令

和 

      

  
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
      

       □被保険者と同じ 

令

和 

      

令和 〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日 提出 

事業所所在地 名古屋市中区新栄１－２－８ 

事業所名称 株式会社ＣＢＣテレビ 

  

住 所 
氏 名 

１．２は「1.被扶養者情報」欄のみ記入してください 

３．４は詳細を「2.被扶養者情報」欄に記入してください 

✓ 

住所変更する対象者欄が１．２の場合 



健康保険被保険者      変更届 

理 事 長 常務理事 事 務 長 担 当 

    

 

１．被保険者情報 ※健康保険組合からの郵便物は被保険者の現住所
．．．．．．．．

に送付いたします。異なる住所へ送付を希望する場合は健康保険組合までご連絡ください。 

被保険者証の記号 被保険者証の番号 被保険者の氏名 生年月日 

１ ０ ２ ６ ２ ９ １ ７ 

(ﾌﾘｶﾞﾅ)              ケンポ                   コウイチ 
５． 昭和 

７． 平成 

９． 令和 
３ ５ ０ ５ ０ １ 

（氏） 

健  保 

（名） 

康  一 

変更年月日 
令

和 
〇 〇 ０ ８ １ ２ 

住所変更する 

対象者 

１．被保険者のみ 

２．被保険者と被扶養者全員 

３．被保険者と被扶養者の一部 

４．被扶養者のみ（現住所のみ変更の場合は届出不要） 

変更後 
郵便 

番号 ４ ６ ０ ０ ０ ０ ７ 現住所 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) ナゴヤシ ナカク シンサカエ 

名古屋市中区新栄 ３７－１１－１０ 

変更前 氏名  現住所 名古屋市東区東桜 １７－５９９ 

住民票

情報 

郵便 

番号        
住民票上の 

住所 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

□ 変更後の現住所と同じ 

 

２．被扶養者情報 ※住所変更する対象者を記入してください（変更前現住所から異動しない被扶養者は記入不要です） 

被扶養者の氏名 生年月日 郵便番号 住民票上の住所 変更年月日 

（氏） 

健保 

（名） 

花子 
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
４ ０ ０ ６ ０ １        

□被保険者と同じ 

令

和 
〇 〇 ０ ８ １ ２ 

健保 太郎 
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
１ ２ ０ ８ ０ ５ ４ ６ １ ０ ０ ０ ５ 

□被保険者と同じ 

名古屋市千種区千種 １０－５２ 
令

和 
〇 〇 ０ ８ １ ２ 

  
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
             

□被保険者と同じ 

令

和 
      

令和 〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日 提出 

事業所所在地 名古屋市中区新栄１－２－８ 

事業所名称 株式会社ＣＢＣテレビ 

  

住 所 
氏 名 

１．２は「1.被扶養者情報」欄のみ記入してください 

３．４は詳細を「2.被扶養者情報」欄に記入してください 

✓ 

住所変更する対象者欄が３．の場合 

✓ 



健康保険被保険者      変更届 

理 事 長 常務理事 事 務 長 担 当 

    

 

１．被保険者情報 ※健康保険組合からの郵便物は被保険者の現住所
．．．．．．．．

に送付いたします。異なる住所へ送付を希望する場合は健康保険組合までご連絡ください。 

被保険者証の記号 被保険者証の番号 被保険者の氏名 生年月日 

１ ０ ２ ６ ２ ９ １ ７ 

(ﾌﾘｶﾞﾅ)              ケンポ                   コウイチ 
５． 昭和 

７． 平成 

９． 令和 
３ ５ ０ ５ ０ １ 

（氏） 

健  保 

（名） 

康  一 

変更年月日 
令

和 
〇 〇 ０ ８ １ ２ 

住所変更する 

対象者 

１．被保険者のみ 

２．被保険者と被扶養者全員 

３．被保険者と被扶養者の一部 

４．被扶養者のみ（現住所のみ変更の場合は届出不要） 

変更後 
郵便 

番号         

 

 

変更前 氏名  現住所  

住民票

情報 

郵便 

番号        
住民票上の 

住所 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

□ 変更後の現住所と同じ 

 

２．被扶養者情報 ※住所変更する対象者を記入してください（変更前現住所から異動しない被扶養者は記入不要です） 

被扶養者の氏名 生年月日 郵便番号 住民票上の住所 変更年月日 

健保 太郎 
5.昭和 

7.平成 

9.令和 
１ ２ ０ ８ ０ ５ ４ ６ １ ０ ０ ０ ５ 

□被保険者と同じ 

名古屋市中区新栄 ３７－１１－１０ 
令

和 
〇 〇 ０ ８ １ ２ 

                

 

       

                

 

       

令和 〇〇 年 〇〇 月 〇〇 日 提出 

事業所所在地 名古屋市中区新栄１－２－８ 

事業所名称 株式会社ＣＢＣテレビ 

 

住 所 
氏 名 

１．２は「1.被扶養者情報」欄のみ記入してください 

３．４は詳細を「2.被扶養者情報」欄に記入してください 

住所変更する対象者欄が４．の場合 


