
事務長 担当
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事業所の名称及び所在地

事業主の代表者氏名 印

事業所の所在地
〒

上記の通りお届けします

　大同特殊鋼健康保険組合　理事長 殿

令和　  　      年　　　  月　　　  日

変更年月日         年　  月  　 日 変更理由

（居住地）〒

届出の種類
（該当番号を○で囲むこと）

事業所の電話番号  

事業所の事業の種類  

〒

（役職等 事業主との関係）
3 事業主代理人の選任

（氏名） （氏名）

（役職等 事業主との関係）

（生年月日） （生年月日）

（居住地）〒

常務理事 統括

事業所番号 事業所の名称

 

 

健 康 保 険 事 業 主 関 係 事 項

変更前の事項

事業主の代表者  

届出の事項

変更後の事項

大同特殊鋼健康保険組合


