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　社会保険労務士記載欄
　氏　名　等

申請日　　　　 年 　 月 日

□ ⇒

□ ⇒

□ ⇒

１．被保険者住所

□ □

□ □ 個人住所

□ ） □

〒

２．被扶養者住所

□ □
□ □ 個人住所

□ ） □

〒

□ □
□ □ 個人住所

□ ） □

〒

□ □
□ □ 個人住所

□ ） □

〒

※ 住民票住所は住民票通りに正確に記入ください。記載通り正確でない場合は、オンライン資格確認システムに登録ができず医療機関の窓口で

資格確認ができません。

※ 郵送先として住民票の住所とは異なる居所の登録および変更ができます。マンション名など正確に記入下さい。

その他（

日

住民票住所（居所と同じ）の変更
住民票と異なる居所の登録・変更
その他（

変更年月日 連絡先 電話番号

令和 日

日

住民票住所（居所と同じ）の変更
住民票と異なる居所の登録・変更
その他（

変更年月日 連絡先 電話番号

令和 日

被扶養者氏名 生年月日 届出事由

昭和
平成
令和

事業所
名　称

届出事由 変更年月日

令和

その他（
変更後(登録)住所

都 道
府 県

１へ記入（２の記入は不要）
１へ記入
２へ記入

世帯全員
被保険者のみ
被扶養者のみ

住民票住所（居所と同じ）の変更
住民票と異なる居所の登録・変更

世帯住所

住民票住所(届出)

年 月 日

常務理事 事務長 統括 担当

住所変更届

事業所
所在地

月 日

提
出
者
記
入
欄

事業所
番　号

提出日 令和 年

㊞

令和
被保険者番号 被保険者氏名 申請対象者

事業主
氏　名

　

電話
番号

電子申請
時のみ押印

省略可

事業所検印

被
扶
養
者
①

健保使用欄

被
保
険
者

連絡先 電話番号 健保使用欄

備考

年 月

日

世帯住所

住民票住所(届出)

昭和
平成
令和

年 月

*被扶養配偶者・35歳以上の被扶養者の方は、必ず連絡先を記入ください。

変更後(登録)住所
都 道
府 県

住民票住所（居所と同じ）の変更
住民票と異なる居所の登録・変更

被
扶
養
者
②

健保使用欄

被
扶
養
者
③

健保使用欄

年 月

年 月

世帯住所

住民票住所(届出)

備考

年

変更後(登録)住所
都 道
府 県

月

*被扶養配偶者・35歳以上の被扶養者の方は、必ず連絡先を記入ください。

*被扶養配偶者・35歳以上の被扶養者の方は、必ず連絡先を記入ください。

世帯住所

住民票住所(届出)

備考

年

変更後(登録)住所
都 道
府 県

月

被扶養者氏名 生年月日 届出事由

昭和
平成
令和

届出事由

連絡先 電話番号変更年月日

生年月日被扶養者氏名

日令和

健 保 受 付 印

大同特殊鋼健康保険組合


