
 
 

 
 
令和   XX 年 XX 月 XX 日 

記 号／ 番 号   ／ 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 ﾌﾘｶﾞﾅ  

本人 健保 花子 コスモ 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。 「資格情報のお知らせ」の送付先を選択しください。 
・社内便（メール便） 会社名 
           部署名 
・社外便（社外便の場合の送付先）〒 

※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。また資格確認書の交付には、別途申請書が必要となります。 
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 
氏 名 変 更  届 

被保険者 
被扶養者 

コスモエネルギーグループ健康保険組合 新しい氏名を記入 被保険者 もしくは 被扶養者 を選択 

この欄は 事業主が記入 

希望の送付先を記入してください 婚姻以外の事由の場合は、戸籍謄本添付 


