
 

ニッセイ・ウェルス生命健康保険組合 理事長殿 

 

氏名・生年月日・住所 

変更・訂正 届 

記号 番号 

 種 別 誤（旧） 正（新） 

変更訂正事項 

フリガナ   

氏    名 
  

生 年 月 日 

昭和・平成・令和          

年   月   日 

昭和・平成・令和      

 年   月   日 

変 更 後 

住   所 

〒 

  変更・訂正理由（氏名変更の場合は変更年月日を記入のこと） 

 

 

 

  変更日： 令和      年   月   日       

  上記の通り変更・訂正願います。 

 

    令和      年   月   日 

 

  被保険者氏名                         印 

 

  上記 変更・訂正に誤りがないことを証明いたします。 

 

  事業所名及び住所 

  事業所名及び認印 

  （所属・所属長） 

 

 


