
１．住所は必ず郵便番号からハッキリ記入してください
２．郵送またはＦＡＸでお送りください　　（ＦＡＸ  ０３－５５３４－６３１４）

健 康 保 険 課長 係長 担当者

被 保 険 者　・　被 扶 養 者　住 所 変 更 届

被保険者名 木材　太郎

氏　　　　　名 郵便番号 変　　更　　後　　の　　住　　所 電　話　番　号

事業所名 〇〇木材　株式会社 記号 1234 番号 5678

03-1234-5678

家
　
　
　
族

木材　花子 都 道
府 県 同上

本
　
人

木材　太郎 135-0000 東京
都 道
府 県

東京都江東区〇〇　×－×　〇〇マンション〇〇号室

都 道
府 県

都 道
府 県

《注意》 東京都木材産業健康保険組合

受 付 日 付 印

都 道
府 県


