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〈本届に記載した個人情報並びに証明書類については、ホームページ等に掲載の利用目的以外には使用いたしません。〉

健保使用欄

常務理事 事務長 ｸﾞﾙｰﾌﾟ長 主務者 担当

名　称

事
業
主
記
入
欄

適用事業所記号

事業主
氏　名

電話番号

2 生年月日　　訂正 必要

6 資格喪失日訂正または喪失取消

所在地

届出事項（該当番号を○で囲む）
資格確認書

添付

1 漢字氏名　　訂正・変更 必要

-

3 性別　　訂正・変更 必要

7 標準報酬月額　　訂正 -

4 カナ氏名・続柄　　訂正・変更 -

8 マイナンバー　　訂正・変更

-

5 資格取得日訂正または取得取消 必要

被保険者等記号・番号

所属部課名 （略称） 所属 電話番号
記
号

番
号

《注意事項》
１．消えないペン（ボールペン等）で記入してください。（鉛筆・消えるペン不可）
２．被保険者および被扶養者の登録事項に訂正・変更・取消がある場合は、本届を使用してください。
３．上表届出事項１～３，５が変わる届出で資格確認書が交付されている場合は添付し、引き続き資格確認書が必要な場合は
　　対象者氏名欄の右側に☑をいれ、申請理由番号を記入してください。
　　マイナ保険証は変更手続き中も引き続き使用できますので、マイナンバーカードは添付しないでください。
４．被保険者の漢字氏名を訂正・変更する場合は、交付されている被扶養者分の資格確認書も添付し
　　引き続き資格確認書が必要な被扶養者の氏名と申請理由番号を記入してください。
５．漢字氏名を訂正・変更する場合は、カナ氏名も必ず記入してください。
６．被扶養者の漢字氏名、生年月日、性別、続柄の訂正・変更には公的書類（住民票・免許証等）の
　　写しが必要です。
　　（ただし、任継・特退制度の加入者は被保険者の訂正・変更でも公的書類の写しが必要です。）
７．標準報酬月額を訂正する場合は、円単位の報酬月額も記入してください。

被保険者
氏名

訂正・変更・取消
の理由

訂正・変更･取消
の年月日

年号 年 月 日

（訂正・変更・取消）前 （訂正・変更・取消）後 備　　　考

資格確認書の交付が必要な場合は☑し、申請理由番号を記入してください。

被保険者の訂正
や変更により資格
確認書の発行対
象者が複数いる
場合は追加記入
してください。

対象者氏名

資格確認書を
交付申請する

申請理由番号

被扶養者
氏名

被扶養者
氏名

被扶養者
氏名

受付日付印

健康保険 関係事項
訂正・変更・取消届

「年号」は和暦の頭文字を記入

令和 → R 等

【資格確認書申請理由番号】

1 ： マイナンバーカードを紛失したため

2 ： マイナンバーカードの更新手続き中のため

（新規発行手続き中も含む）

3 ： マイナンバーカードの電子証明書の有効期限が切れているため

4 ： マイナンバーカードを持っているが、健康保険証利用登録を

行っていないため

5 ： マイナンバーカードを作っていないため

6 ： マイナンバーカードを返納したため

7 ： マイナ保険証による受診には第三者（介助者など）の

サポートが必要なため


