
健康保険 被保険者（被扶養者）氏名変更届 
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確認欄 

□ この届出については，下記①または②の要件を満たしたものである。 

 ① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。 ② 記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。 
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 各長 担当  受付印 

常務理事 事務長 担当     
     

※ 氏名の変更に関しては，健康保険法施行規則第 36 条および第 38 条第 2 項により事業所を経由し届け出ることとされています。 

                           中 国 電 力 健 康 保 険 組 合 

事実と相違ないことを証明します。 


