
ノバルティス健康保険組合 

 

 

受 付 印                                           平成    年    月   日 

常務理事 事務長  係 

    

 

 

任意継続被保険者 諸事項変更届 

 

提出日：平成     年    月   日 

被保険者 記号・番号 記号  9   番号：              

被保険者氏名   印 

 

＊変更となる項目のみ、変更前・変更後を記入してください。 

変更日 平成    年    月    日 

変更となる項目 変更 前 変更 後 

1 住 所 

〒 〒 

 

 

 

2 電 話   

 

3 

 

保険給付 

等 

振込銀行 

銀  行 ：  銀  行 ：  

支  店 ： 支  店 ： 

口座番号： 口座番号： 

口座名義： 口座名義： 

4 備 考 
 

 

【留意事項】 

1.氏名の変更は、「健康保険 被保険者 被扶養者 氏名変更届」をご提出ください。 

2.被扶養者の異動は、「被扶養者(異動)届」をご提出ください。 

（上記 1,2 の届書とも、事業主記載欄は不要です） 


