
　住所が変わったら健保組合へお届けください

転居などにより住所が変わった場合は、健康保険組合へ下記「住所変更届」をご提出ください。

FAX 　０３－６８６５－０００６　　　

〒107-6231
 東京都港区赤坂９－７－１　ミッドタウン・タワー

　TEL　０３－６８６５－０００５

 平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　年 月 日

変　更　後　住　所

〒　　　　－

（マンション名・ビル名・部屋番号等は正確に記入してください）

昭和　　平成　　     

住　所　変　更　届 送
付
先 郵送 　　FR健康保険組合

届出日

被
保
険
者

記　　号

1

番　　　　　号 氏　　　　　名

　（株）ファーストリテイリング

氏　名 続柄

50 6

生　年　月　日

連絡先 自宅電話　　　　　　　　（　　　　　　） 携帯電話

1234 12345678 山口　太郎

住　所

事業所名

　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

New Address & Telephone Number after Change

Name & Relationship of Person who has changed

Business Entity

Health Insurance 
Card Symbol

Health Insurance

Card Number

Name of Insured Person Birth Date

〒　　　　－

（マンション名・ビル名・部屋番号等は正確に記入してください）

〒　　　　－

（マンション名・ビル名・部屋番号等は正確に記入してください）

★変更内容は、勤務先にもご連絡ください。

携帯電話

　　　　　　　　（　　　　　　） 　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

氏　名 続柄

住　所

連絡先 自宅電話　　　　　　　　（　　　　　　）

携帯電話

　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

受付日付印

FR健康保険組合

氏　名 続柄

住　所

連絡先 自宅電話


