
〒

郵便番号は必ず記入してください。

必ずチェックを入れてください。

記入してください。 

常務理事 事務長 係

健康保険
被保険者

住所変更届
被扶養者

令和 年 月 日提出

被保険者 記号 番号

事 業 主
氏 名

電 話 番号 （

事
業
主
記
入
欄

事 業 所
所 在 地

〒 -

事 業 所
名 称

）

被保険者氏名

（フリガナ) 生 年 月 日

(氏　　名)

昭和
年 月 日

平成

住所変更する人

※ □にチェックを
入れてください

被保険者および被扶養者全員

被保険者

被扶養者 （ 該当者を以下に記入 ）

氏名： （ 続柄 ：　　　　　　 ） 氏名： （ 続柄 ：　　　　　　

）

）

氏名： （ 続柄 ：　　　　　　 ） 氏名： （ 続柄 ：　　　　　　

建 物 名 ： 部屋番号：

-

都　道
府　県

市　区
町　村

携帯電話： - -自宅電話：

・ 被扶養者の住所を変更される場合は、必ず被扶養者の氏名と続柄を

文化シヤッター健康保険組合（Ｒ7.4）

【注意事項】 受付印

・

・ 「住所変更をする人」、「住民票の住所」の ”□” には、当てはまるものに

住民票の
住所

※ □にチェックを
入れてください

現住所（居所住所）と同じ

現住所（居所住所）と相違
（右に記入） ：

〒 ­

住
　
所

変更後の
現住所

（居所住所）

- -


