
令和　　　年　　　　月　　　　日　提出

〒　　　　　‐　

　

□ 被保険者及び被扶養者全員

□ 被保険者

□ 被扶養者

〒

都 道 市 区

府 県 町 村

□ 居住所と同じ

□ 居住所と相違（下に記入）　

〒

都 道 市 区

府 県 町 村

記号番号はマイナポータル・資格情報のお知らせ・資格確認書でご確認ください。

東京都鉄二健康保険組合

【注意事項】

【記入方法】

別居となる場合は、被扶養者であり続ける条件として被扶養者の収入を上回る額の

仕送りが必要です。確認書類として送金記録がわかるものの書類が必要になります。

　

　

住民票の所在地
※□に✔を入れ

てください

住
所

氏名： 続柄：

氏名： 続柄：

住所変更する者
※□に✔を入れてくださ

い 氏名： 続柄：

氏名： 続柄：

フリガナ

被保険者氏名

記号　・　番号

健康保険　被保険者住所変更届

事業主
氏　名

電話番号

事業所
所在地

事業所
名　称

提
出
者
記
入
欄

事業所

　

　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）

社会保険労務士記載欄

　

受付年月日

　

5.昭和
7.平成
9.令和

生 年
月 日

日月年

変更後の居住所

　

　

　

自宅電話番号 携帯電話


