
(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(氏） (名）

年 月 日 提出

〒

⑨

※変更前の個人番号がご不明の場合は空欄でも構いません。

受付日付印

下記の添付書類を添付してください。(いずれか１つに☑をしてください。)

□個人番号カード(両面)

□個人番号の確認できる書類１種類
【例】住民票の写し(個人番号の記載があるもの)、通知カード等

　　　　　　　　　　　　　　　　＋
身元確認のできる書類１種類
【例】運転免許証、旅券、身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳、療育手帳、在留カード等

上記のとおり申請します。

令 和

被
保
険
者

氏 名

住 所

電話番号

枝番

年
昭和
平成
令和

日月

②

⑥

本人　・　家族本人/家族

月 日

⑤

性別 男　・　女

・この届出は、「個人番号に変更があった」場合に届け出ていただくためのものです。

・当組合は、被保険者及び被扶養者の個人番号を、番号法別表第1の第2項「健康保険法による保険給付の支給又は保険料等の徴収に関する
事務」において、適用、給付及び徴収業務で利用します。

被保険者等記号 担当者リーダーマネジャー常務理事
決

裁

⑦

氏名
生年
月日

平成

令和

009

被保険者等番号

①

③　

届
出
事
項
欄

任意継続被保険者及び被扶養者個人番号変更届

正

(※)変　更　前　の
個　人　番　号

⑧
変　更　後　の
個　人　番　号

④

個 人 番 号 の
変 更 年 月 日

年

印



(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(氏） (名）

年 月 日 提出

〒

身元確認のできる書類１種類
【例】運転免許証、旅券、身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳、療育手帳、在留カード等

・この届出は、「個人番号に変更があった」場合に届け出ていただくためのものです。

・当組合は、被保険者及び被扶養者の個人番号を、番号法別表第1の第2項「健康保険法による保険給付の支給又は保険料等の徴収に関する
事務」において、適用、給付及び徴収業務で利用します。

確認日付印

上記のとおり申請します。

令 和

被
保
険
者

氏 名

住 所

電話番号

※変更前の個人番号がご不明の場合は空欄でも構いません。

下記の添付書類を添付してください。(いずれか１つに☑をしてください。)

□個人番号カード(両面)

□個人番号の確認できる書類１種類
【例】住民票の写し(個人番号の記載があるもの)、通知カード等

　　　　　　　　　　　　　　　　＋

日
個 人 番 号 の
変 更 年 月 日

令和

変　更　後　の
個　人　番　号

⑨
平成 年 月

⑤

男　・　女

⑥

本人　・　家族性別 本人/家族

(※)変　更　前　の
個　人　番　号

⑧

③　 ④
昭和
平成
令和

年

⑦

②

被保険者等番号 枝番

任意継続被保険者及び被扶養者個人番号変更届

副

届
出
事
項
欄

①

月 日

氏名
生年
月日

被保険者等記号
決

裁

常務理事 マネジャー リーダー 担当者

9 0 0

印


