
→ （ ）

（フリガナ）

保険証を添付して上記の通りお届けいたします。

被保険者(本人)の氏名を訂正する場合は、被扶養者(家族)の保険証も添付必要です。
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ＮＸグループ健康保険組合　理事長殿
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→ （ ）

（フリガナ）

届出のとおり訂正変更したので通知します。

副 訂正通知書　（被保険者・被扶養者）

氏名（フリガナ）

㊞

（確認印なきものは無効）

ＮＸグループ健康保険組合　理事長
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