
　新電元工業健康保険組合 御中

※自署した場合、押印不要です。

令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　提　　　出

　この個人情報の取扱いについてのお問い合わせは、新電元工業健康保険組合（℡042-972-8586）までご連絡ください。

郵　便　番　号 住　　　　　　　　　所　　　　（　　変　　　更　　　後　　）

　　　　　　　　　　　　　　　都　　道

　　　　　　　　　　　　　　　府　　県

電　話　番　号 　　（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　-　　　　

受付日付印

被保険者が現在勤務している

事 業 所 名 称

印

所    在     地

所            属

男　・　女 昭和・平成　　　　　　年　　　　月　　　　日

健 康 保 険　　被 保 険 者 住 所 （　変 更　）　届

-

記　　号 番　　　号 被　　保　　険　　者　　氏　　名

　ご記入頂いた個人情報は、当健康保険組合が健康保険法及び関係通達等に則り正しく又公平に事業運営を行うために収集す
るものです。これ以外の目的で個人情報を利用又は第三者提供を行うことはありません。また記入内容についてお尋ねしたり、必
要に応じて別途証憑書類を用意して頂くこともあります。

事務長常務理事 担　当　者

性　別 生　　　年　　　月　　　日


