
 

 
 

マイナンバー変更申出書 

 

マイナンバーカードの紛失等により、マイナンバーが変更になった場合にご提出ください。 

被保険者分については事業所が  
必ず本人確認（番号確認・身元確認）の実施をお願いします。 

被扶養者分については被保険者が 

 

被保険者等 

記号番号 
― 事業所名称  

被保険者氏名  
被保険者 

生年月日 
昭・平・令    年    月   日 

住    所  

  

マイナンバー

変更対象者 

区  分 
□ 被保険者（本人） 

□ 被扶養者（家族）   続柄：         

氏  名  

生年月日 昭・平・令    年    月   日 

変更後の 

マイナンバー 
            

 

 

上記のとおり被保険者から申請がありましたので届出いたします。 

事業所所在地 

事業所名称 

事業主氏名 

電話番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

静岡県信用金庫健康保険組合 

伺

い 

常務理事 事 務 長 課  長 課長代理 係  長 担 当 者 

      

受付日付印 


