
健 康 保 険 事 業 主 関 係 変 更 届 
 

健 保 記 号   

届 出 の 事 項 （該当事項の前に〇印を附してください。） 変 更 年 月 日 

 1．事 業 所 の 名 称 変 更  4．事 業 主 の 氏 名 変 更      年   月   日 

 2．事 業 所 の 所 在 地 変 更   

5．連 絡 先 

設  置 

変  更 

廃  止 

変 更 理 由 

 3．事 業 主 の 変 更  

事 業 所 の 名 称 事 業 所 の 所 在 地 事 業 主 氏 名 事 業 の 種 類 

 

 

 

   

変 更 後 の 事 項 変 更 前 の 事 項 備    考 

フリガナ 

 

 

フリガナ 

 

 

                                    〒     －   

上記のとおり届出します。               事業所   住所 

                                 名称 

   年   月   日             事業主   氏名             

                             TEL （     ）     －    

FAX （     ）     －    

愛知県トラック事業健康保険組合           (注) 届出事項 1．2．に該当するときは、登記謄本を 

理 事 長          殿              添付してください。尚、登記謄本は写しでも可。 


