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㋑ 被 保 険 者 の 氏 名 作 成
原 因

㋐

健 康 保 険

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

※

被保険者生年月日訂正届厚 生 年 金 保 険

②　被保険者整理番号①　事業所整理記号 ④ 訂 正 前 の 生 年 月 日③　個人番号（または基礎年金番号）

届書記入の個人番号に誤りがないことを確認しました。
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