
台　帳 保険証交付訂正 番　号
　年　　月　　日

領収印

(〒      -    　　       )

ＴＥＬ　　　　　（　　　　　）

整国・ 営業主　氏　名

　　　　　　

整国・ 店住所　〒　　　　―

営業主氏 名
店　名

ＴＥＬ　　　　　　（　　　　　）
性別

フリガナ  昭・平・令 取・喪

年　 月 　日

 昭・平・令 取・喪

年　 月　 日

 昭・平・令 取・喪

年　 月　 日

 昭・平・令 取・喪

年　 月　 日

被保険者証を添えてお届けいたします。 世帯主
　　　　令和　　年　　月　　日 氏名

入力 個人証明

営業主氏名

支部長氏名

　　大阪府整容国民健康保険組合理事長殿

　　　㊞

　年　　月　　日

　年　　月　　日

　　　㊞

領収印 検 常務理事支部その他
　　　㊞

　年　　月　　日

店　名
家

変
更
後

甲
・
乙
・
家

　平成 ・ 令和
／
／　　　　　年　 　月　 　日

変
更
前

氏　　　　名 生　年　月　日 続　柄 取得・喪失年月日

　年　　月　　日

　　　　㊞

記　号　番　号 区分 本　人　氏　名 資格変更年月日

甲 　平成 ・ 令和
／
／　　　　　年　 　月　 　日

乙

資　格　変　更　届

記号番号 整国・ 職業 理　容　・　美　容 自宅住所


	資格変更

