
適用 06 
田辺ファーマ健康保険組合理事長殿

健康保険 氏名・記載事項変更（訂正）届 

令和   年   月   日 提出

被保険者 

記号(3 桁) 
被保険者 

番号(5 桁) 
被保険者 

氏名 所  属

変更/訂正後 

の氏名・ﾌﾘｶﾞﾅ 

□ 被保険者

□ 被扶養者

ﾌﾘｶﾞﾅ） ﾌﾘｶﾞﾅ） 事由/備考） 

□結婚 □離婚 □その他：

□備考：
氏） 名） 

変更/訂正後 

の氏名・ﾌﾘｶﾞﾅ 

□ 被保険者

□ 被扶養者

ﾌﾘｶﾞﾅ） ﾌﾘｶﾞﾅ） 事由/備考） 

□結婚 □離婚 □その他：

□備考：

氏） 名）

変更/訂正後 

□ 被保険者

□ 被扶養者

記載事項） 年月日） 

令和   年  月   日 

事由/備考） 

□誤記 □生年月日 □資格取得日 □その他：

□備考：

変更/訂正後 

□ 被保険者

□ 被扶養者

記載事項） 年月日） 

令和   年  月   日 

事由/備考） 

□誤記 □生年月日 □資格取得日 □その他：

□備考：

＊マイナ保険証のない方は資格確認書交付申請書をご提出ください。変更/訂正前の資格確認書は、事業主に必ずご返却ください。 2025.11.01 

事業主欄） 所在地 〒    -   

名  称 

氏  名 
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