
住所：

氏名：

（記号） (番号）

（氏） （名）

（氏） （名）

（〒 ） （ＴＥＬ　03　－　3581　－　1236　）

（〒 ） （ＴＥＬ　03　－　3833　－　3271　）

＊必ず「住民票」を添付してください。（市町村合併・区画整理による住所表示の変更などの際は不要です）

　トウキョウト　チヨダク　ナガタチョウ

100-0014

　トウキョウト　タイトウク　ヒガシウエノ

110-0015

係 長

9488 99999

係

東京薬業健康保険組合理事長　殿

健康保険特例退職被保険者（氏名・住所）変更届

下記の通り（氏名・住所）を変更いたしましたのでお届けします。

常務理事 事務長 部 長 課 長

東京都千代田区永田町２－１７－２

薬業　太郎

東京都千代田区永田町２－１７－２

東京都台東区東上野１－２７－２

住

所

被 保 険 者 等

記 号 ・ 番 号

変 更 前

フリガナ

フリガナ

変 更 後

フリガナ

変 更 後

変 更 前

フリガナ

氏

名


