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  事業所所在地

大日 陽子

００００ 局

東京都○○区○○１‐１‐１

）

明．1
大. 2
昭. 5
平. 7
令. 9 ○ ○

年

年

受付日付印

○

  事業所名称

  電話

 事業主氏名

００ （ 番

○

月

係

（氏） （名）

常務理事 事務長

備　　　　　　考
生　年　月　日

００００

③　マイナンバー（１２桁）

明．1
大. 2
昭. 5
平. 7
令. 9

⑤　対　象　者　の　氏　名

234511

被保険者等記号 被保険者等番号

生年月日訂正届(処理票）健 康 保 険

〇〇株式会社

〇〇　〇〇

日

氏名等

社会保険労務士記載欄

送送

信

記 入 例

こちらの欄は事業所担当者記入欄です。

被保険者の方は記入せず空欄のまま、

事業所担当者へ提出してください。


