
塩野義健康保険組合理事長殿      （送付先）・従業員：神崎川ｵﾌｨｽ SBP 人事 社会保険ｸﾞﾙｰﾌﾟ 健康保険の資格担当 

・任意継続被保険者：健保組合 

健康保険       氏名・生年月日・性別 変更届 
下記①、②、③の何れかを選択してご記入ください。 

被 

 

保 

 

険 

 

者 

 

記 

 

入 

 

欄 

 

 

氏名 No. 被 保 険 者 等 

      
記

号 
 

番

号 
 

会社名 事業所 所属 

   

項目 変更前 変更後 

①氏名 

（戸籍名） 

(フリガナ)            (フリガナ)              

             

②生年月日 昭・平・令    年   月   日 昭・平・令    年   月   日 

③性別              

変更年月日 令和  年  月  日 

変更理由       

上記のとおり変更申請いたします。 

 令和  年  月  日  

  被保険者 住所        

    

旧氏名       

 

 

 

 

(注意) 

(戸籍名をご記入ください。) 

１．必ず健康保険被保険者証または資格確認書が交付されている場合は当該資格確認書を添付して 

ください。 

 ２．変更日以降に提出してください。 

※ 被保険者記入欄のみご記入ください。 

事業主受付 

 

健

康

保

険

組

合

処

理

欄 

健康保険変更届受理欄 備   考 
登録 

  

上記変更届を受理します 
健康保険組合受付 

 
  

理事長 常務理事 主任 係 

    

 

  

 

被保険者 

被扶養者 


