
(経路)所属事業所社会保険担当→愛三工業健康保険組合

平成○○年○○月○○日     受    付    印

健保組合 事業所

常務理事

愛三工業(株)  愛三工業労組

愛協産業(株)  ＡＣＳ(株)

愛三熊本(株)　任意継続

あ 所 本社 安城工場 豊田工場 その他自宅住所

な 属 ○○市○○町・・・・

た 部 〒○○○－○○○○

が 署 ℡

記    変更前  （全ての項目を記入してください）    変更後（変更する項目を記入してください）

入  （フリガナ）  （フリガナ）

す 被

る

と 扶

こ

ろ 養

者

上記の事由に基づき申請があり、事実に相違ないことを証明します。

事

業 平成    年    月    日

主

証     事業主の所在地

明               名称

              氏名

アイサン　ソノコ

愛三　花子

アイサン　ハナコ

妻 妻

○○○○○○ 愛三　太郎

○○部○○室○○Ｇ

○○○－○○○○－○○○○

 続    柄

○ ○ ○ ○ ○ ○

 性    別

 続    柄

      男      ・      女 性    別

 氏    名

 生年月日

 氏    名

 生年月日Ｓ○○年   ○○月  　○○日

資格取得年月日            年    月    日

変更（訂正）年月日    平成    年    月    日

      男      ・      女

印

被保険者

氏    名

Ｓ○○年   ○○月  　○○日

愛三　園子

印

健康保険被扶養者

被 保 険 者 証

記号 番    号

所 属

事業所

社員

番号

氏名  生年月日  変更（訂正）届

愛三・・・１

労組・・・２

愛協・・・３

ＡＣＳ・・・４

愛熊・・・５


