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◎注意事項 ※必ずお読みください｡

・この届出書は変更(訂正)事項が発生した日から５日以内に提出してください。

・この届出書を提出されないと適正な保険給付ができないことがありますから､特に注意してください。

■添付書類について

■氏名変更（訂正）の場合は併せて次に該当するものを添付してください。

・高齢受給者証、限度額適用認定証等の交付を受けている場合は、それらも併せて添付してください。

■提出・お問い合わせ先
〒460－0002　名古屋市中区丸の内３丁目１－３５
名古屋薬業健康保険組合　業務課　　ＴＥＬ：０５２－２１１－２４３９
HP:https://www.meiyaku-kenpo.or.jp/

・変更（訂正）の確認ができる、世帯全員と表示のある住民票（原本）、または免許証の写しを添付
してください。

・被保険者の氏名を変更（訂正）する場合は、被扶養者の方の健康保険被保険者証も併せて添付して
ください。

・変更になる方の健康保険被保険者証を添付してください。


