
□正  
【記入例】 

健康保険 被保険者・被扶養者住所等（登録・変更）届 

常務理事 事 務 長 課  長 係  長 係 

     

①記号 ②番号 ③被保険者の氏名 ④生年月日  

* 

④
欄
の
元
号
は
、
該
当
す
る
文
字
を
○
印
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。 

* 

⑤
欄
の
対
象
者
を
○
印
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。
な
お
、
３
・
４
に
該
当
す
る
場
合
は
、
対
象
と
な
る
被
扶
養
者

の
氏
名
を
（ 

）
内
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

* 

⑥
欄
は
必
ず
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
⑧
欄
は
、
都
道
府
県
名
か
ら
漢
字
で
、
フ
リ
ガ
ナ
欄
は
、
カ
タ
カ

ナ
で
正
確
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

* 

仕
送
り
条
件
が
あ
る
父
母
等
は
、
本
書
に
よ
る
お
届
け
は
で
き
ま
せ
ん
の
で
、「
遠
隔
地
（
別
世
帯
）
扶
養
申
し

出
書
（
適
用
３
様
式
）」
を
お
届
け
く
だ
さ
い
。 

* 

お
問
合
せ
は
、
当
組
合
業
務
課
（03

-36
62-

995
1

）
ま
で
ご
連
絡
く
だ
さ
い
。 

１２３４ １２３４ 健保 太郎 

昭 

平 

令 

 年  月  日 

３ ９ １ １ ２ ０ 

⑤住所を登録・変更する対象者 
（該当するものを○で囲む） 

１.被保険者のみ 

２.被保険者と被扶養者全員 

３.被保険者と被扶養者の一部（対象者：                         ） 

４.被扶養者（対象者：                                 ） 

変
更
後 

⑥郵便番号 1 2 3 

 

⑧住所 

（ﾌﾘｶﾞﾅ）ﾖｺﾊﾏｼﾏﾙﾏﾙｸﾏﾙﾏﾙﾏﾁ123-4 ﾏﾙﾏﾙﾏﾝｼｮﾝ502ｺﾞｳ 

4 

 

5 6 7 

神奈川 

 

横浜市○○区○○町１２３－４ 

○○マンション５０２号 
⑦電話番号 ０４５（○○○）１２３４ 

都道 

府県 

⑨変更前 

 

〒  234 ‒  5678 

千葉県千葉市○○区○○１－２－３ ○○コーポ２０１号 

 

⑩変更年月日 平成・令和 ○年 ○月 １日 ⑮備考 
 

⑪事業所所在地 
〒 123－7890 

東京都港区北青山○-○-○ 

 

令和 ○年 ○月 ○日提出 

［ 受付日付 ］ 

⑫ 事 業 所 名 称 伊藤忠○○○販売㈱ 

⑬ 事 業 主 氏 名 代表取締役 ○○ ○○ 

⑭ 電 話 番 号 ０３（ ○○○○ ）１２３４ 
社会保険労務士の

提出代行者印 
○印 

伊藤忠連合健康保険組合 

※本書の健康保険組合への届出の場合は、事業主印の捺印は必要ありませんので事業所を経由する必要はありません。（ＦＡＸ送信可：03-3662-9955 まで） 

 



□正  
健康保険 

被保険者・被扶養者住所等（登録・変更）届 

常務理事 事 務 長 業務課長 課長代行 係  長 係 

      

①記号 ②番号 ③被保険者の氏名 ④生年月日  

* 

④
欄
の
元
号
は
、
該
当
す
る
文
字
を
○
印
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。 

* 

⑤
欄
の
対
象
者
を
○
印
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。
な
お
、
３
・
４
に
該
当
す
る
場
合
は
、
対
象
と
な
る
被
扶
養
者

の
氏
名
を
（ 

）
内
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

* 

⑥
欄
は
必
ず
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
ま
た
、
⑧
欄
は
、
都
道
府
県
名
か
ら
漢
字
で
、
フ
リ
ガ
ナ
欄
は
、
カ
タ
カ

ナ
で
正
確
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

* 

仕
送
り
条
件
が
あ
る
父
母
等
は
、
本
書
に
よ
る
お
届
け
は
で
き
ま
せ
ん
の
で
、「
遠
隔
地
（
別
世
帯
）
扶
養
申
し

出
書
（
適
用
３
様
式
）」
を
お
届
け
く
だ
さ
い
。 

* 

お
問
合
せ
は
、
当
組
合
業
務
課
（03

-36
62-

995
1

）
ま
で
ご
連
絡
く
だ
さ
い
。 

   

昭 

平 

令 

 年  月  日 

      

⑤住所を登録・変更する対象者 
（該当するものを○で囲む） 

１.被保険者のみ 

２.被保険者と被扶養者全員 

３.被保険者と被扶養者の一部（対象者：                         ） 

４.被扶養者（対象者：                                 ） 

変
更
後 

⑥郵便番号 

    

⑧住所 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

 

 

   

 

 

⑦電話番号 （   ） 
都道 

府県 

⑨変更前 

 

〒   -   

 

 

⑩変更年月日 平成・令和  年  月  日 ⑮備考 
 

⑪事業所所在地 
〒   －  

令和  年  月  日提出 

［ 受付日付 ］ 

⑫ 事 業 所 名 称 
 

⑬ 事 業 主 氏 名 
 

⑭ 電 話 番 号 （     ） 
社会保険労務士の

提出代行者印 
○印 

伊藤忠連合健康保険組合 

※本書の健康保険組合への届出の場合は、事業主印の捺印は必要ありませんので事業所を経由する必要はありません。（ＦＡＸ送信可：03-3662-9955 まで） 


