
↓被保険者が自ら署名する場合、被保険者氏名欄の押印は必要ありません。

〒 －
－ 年 月 日

担当

健 康 保 険
被保険者

各 種 変 更（訂 正）届
被扶養者

常務理事 事務長 担当

令和　　年　　月　　日　記入

被保険者記号番号 被保険者氏名（注1） 生年月日

住所記号 番号

印
昭
・
平－

（ ） ※健保組合より連絡が入る場合があります。
平－

日中繋がる電話番号 ℡

年 月 日 (フリガナ) 年 月 日

年 月 日 (フリガナ) 年 月 日

年 月 日 (フリガナ) 年 月 日

(健保記入欄)
〒 －
　

資格確認書回収日…令和　　年　　月　　日　　　枚

マイナンバーマイナンバー

マイナンバー

□ □

□ □

□ □
昭

平

令

男
・
女

昭

平

令

マイナンバー

男
・
女

男
・
女

昭

平

令

マイナンバー

事業主
氏名

印

マーキュリー健康保険組合<202603改>

受　付　印

事業所
名　称

事業所
所在地

氏名変更後の名前が確認できる書類は添付しましたか？

(フリガナ) 男
・
女

(フリガナ) 男
・
女

昭

平

令

提出先
添付書類と一緒に所属事業所の担当部署に、ご提出下さい。提出先が不明な場合は上長等にご確認くだ
さい。(※任意継続の方は健康保険組合宛(HP住所)に直接ご郵送ください。)

添付書類
・氏名変更後の名前が確認できる書類　　　・資格確認書（交付されている場合）
　（運転免許書の両面の写し・マイナンバー記載の住民票の写し・戸籍謄本の写し等)

その他
資格確認書交付希望の場合、マイナンバーカード作成(再作成含)・更新、
電子証明書更新による交付は、書類受付月から3ヶ月間有効の紙発行となります。

✔ 申請者・提出前最終チェック

資格確認書をお持ちの場合は添付しましたか？

(フリガナ) 男
・
女

マイナンバー

昭

平

令

昭

平

令

性別氏名（変更後） 性別
☑ ☑

生年月日 生年月日続柄 続柄氏名（変更前）


