　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○健保発第○○○号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成○○年○○月○○日

東 海 北 陸 厚 生 局 長　殿
· ○○市○○区○○町○○番地○○号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○○○○○健康保険組合
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　理事長　○　○　○　○　印 

規　約　変　更　届　出　書

　当組合の規約中、下記のとおり変更がありましたので届出いたします。

記

	区　分
	　変　　　　更　　　　後
	　変　　　　更　　　　前
	　備　　　考

	組合の設立ある事業所
	　名称
	　所　　在　　地
	　名称
	　所　　在　　地
	例

「平成○年○月○日から変更」と記入

	
	
	
	
	
	

	組合の設立ある事業所
	　名称
	　所　　在　　地
	　名称
	　所　　在　　地
	例

「平成○年○月○日削除」と記入

	
	　　

	削　　 除
	
	
	


　

事業所廃止届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               　　　　　平成　　年　　月　　日

  　○○○○健康保険組合
　　　　　理事長　　○　○　○　○　　殿
　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　事業所所在地

　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　事業所名称

　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　事業所代表者

　　このたび、下記のとおり当事業所を廃止しましたのでお届けします。
記

　　１．事業所廃止年月日

　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　２．廃止した理由

愛－○○○











事業所からの届書の写しを原本証明のうえ添付してください。


また、記入する必要のない箇所は、空欄としてください。











事業所からの届書の写しを原本証明のうえ添付してください。











