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　名義人名は新しい氏名に変更しましたか
　※いいえの場合、名義人名を変更後は速やかに当組合へ連絡してください。
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※次に該当する場合には、変更後の氏名がわかる書類（戸籍謄本、住民票等）を添付してください。
　　・被保険者（本人）、被扶養者（家族）の姓（名字）ではなく、「名（な）」が変わる場合
　　・被保険者（本人）の氏名変更に伴わない、被扶養者（家族）のみの氏名が変わる場合
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※本人の氏名変更の場合、こちらは当組合に登録されている氏名（変更前の氏名）をご記入ください


