
 
 

 
 
平成  ○○年   ７月  １５日 

記 号／ ５ 番 号   ／ ２０２８９９９ 被保険者 氏名              健保 花子                                    ◯印  

変 更 後 の 氏 名                 変 更 前 の 氏 名                 続柄 
ﾌﾘｶﾞﾅ           ケンポ ハナコ ﾌﾘｶﾞﾅ           コクボ ハナコ 

本人 
健保 花子 国保 花子 

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ  
  

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ  
  

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ  
  

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ  
  

変更理由 ※必ず記入してください。 
※婚姻以外の場合は、戸籍謄本も添付して下さい。 

結婚のため 

被保険者証の送付先を選択してください。 
・社内便（メール便） 会社名 コスモ石油（株） 
           部署名 財務部 
・社外便（社外便の場合の送付先）〒105-0014 東京都港区芝浦 1-1-1 東芝ビル 4F 

※被保険者の氏名変更の場合は、変更後の氏名で申請してください。 ※氏名が変更となる該当者全員の被保険者証を添付して下さい。 
上記のとおり相違のないことを証明します。 
 
 

事業所ｺｰﾄﾞ  担当者印 
     

事業所の所在地・名称 

事業主の氏名 
印 

常務理事 事務長 係 
コ ス モ 石 油 健 康 保 険 組 合 

氏 名 変 更  届 
被保険者 
被扶養者 

被保険者ならびに被扶養者 
を選択してください。 

家族全員の場合は、それぞれ１枚ずつ提出 

健
保 

事業所の証明を受けてください 

新しい姓名を記入 

被保険者証の送付先を記入してください 

コスモエネルギーグループ健康保険組合


