
健康保険被保険者 氏名変更届
※マイナ保険証をお持ちでない方は、資格確認書を職権にて発行いたします。

被保険者
記号番号

記号 2312 番号 35 被保険者
氏名 健康　あおい

※ この届に資格確認書を添付できない場合は、別途、資格確認書滅失
届も提出してください。

氏
名
変
更
の
対
象
者

変更後の氏名 変更前の氏名 生年月日 続柄 変更年月日 変更の理由
資格確認書

の添付
高齢受給者証

の添付

子

(氏）

□その他 ・ ・

※無 ※無9　月　1　日

令和 7　年
□結婚　□離婚 有 有

昭和  平成  令和

本人

(氏）

□その他 ・ ・

※無 ※無9　月　1　日

令和 7　年
□結婚　□離婚 有 有

健康

（名）

しろ
日

1

日

25

（名）

あおい
（

フリガナ フリガナ 昭和  平成  令和

日

(氏）

（名）

（名）

(氏） □その他 ・ ・

※無 ※無　　　月　　　日

令和 　　   年
□結婚　□離婚 有 有

年 月

・ ・

※無 ※無　　　月　　　日

令和 　　   年
□結婚　□離婚 有 有

（名）

(氏） （名）

□その他
年 月

フリガナ フリガナ 昭和  平成  令和

日

(氏） （名）

(氏） （名）

・ ・

※無 ※無　　　月　　　日

令和 　　   年
□結婚　□離婚 有 有

  電話番号

年　 　 　  月   　　 　日　提出
「その他」の場合は理由をご記入ください。

　事業所所在地 神奈川県医療従事者健康保険組合　殿
※ 本人の氏名が変更になったときは、家族分も含

めたすべての資格確認書を添付してください。 受付日付印

〒〇〇〇ー〇〇〇〇　横浜市〇〇区〇〇町

〇〇　病院

〇〇　〇〇

〇〇〇（〇〇〇）〇〇〇〇

年 月

健康(氏） （名）

　事業所名称 家族の氏名だけが変更になったときは、その家
族分のみの資格確認書を添付してください。

　事業主氏名
社　会　保　険　労　務　士　記　載　欄

保険 あおい

□その他
年 月

フリガナ フリガナ 昭和  平成  令和

日

(氏）

）

（ 親の結婚 ）

フリガナ

昭和  平成  令和

(氏） （名）

保険 しろ

フリガナ
ホケン アオイ

年 月

5 4

7 8
フリガナ

ホケン
フリガナ

シロ

※

（ ）

（ ）

（ ）

秘密
審査 入力 一次 二次 発送

✓

✓

必ず資格確認書を
添付してください


