
健康保険 被保険者 
被扶養者 氏名変更（訂正）届 

常務理事 事 務 長 担 当 者 

   

被保険者等 
記号番号 変更後の被保険者（被扶養者）の氏名 続柄 変 更 の 理 由 変 更 年 月 日 

記号  ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ 

   令 和   年   月   日 番号 
 

氏 名 

 

変更前の氏名 
 

 

上記のとおり相違ないことを証明します。 
令和  年  月  日 

 
 事業所の所在地 

 事業所の名称 
 事業主の氏名                     

・任意継続被保険者の方は事業主欄の記入は不要です。 

・事業主を通じて提出してください。 

受付日付印 

KOA 健康保険組合 


