
事業所所在地 事業所所在地

〒 〒

電話     （       ） 電話     （       ）

FAX      （       ） FAX      （       ）

事業所名 事業所名

事業所形態 事業所形態

       □個人       □法人        □個人       □法人

事業所名 事業所所在地

〒

　令和　　　年　　　月　　　日

〒
事業主組合員（医師） 住所

氏名
(フリガナ)

印

（電話番号　　　　－　　　　－　　　　　）

鳥取県医師国民健康保険組合理事長　様

※事務局記入欄

医療機関
コード

鳥医国保
　　　　　　　　       －　　     　    （枝番　    　）

被保険者番号

変 更 前 変 更 後

医療機関
コード

氏 名

フリガナ

        変 更 年 月 日         令和        年        月        日

事
業
所
変
更

申請日　　　令和　　　　年　　　月　　　日

被保険者番号
鳥医国保
　　　　　　　　       －　　     　    （枝番　    　）

担当・備考欄

組合S入力

　　　年　  　 　月  　 　　日

        変 更 年 月 日         令和        年        月        日

事
業
主
変
更 変 更 前 変 更 後

※該当内容のいずれかに〇をしてください。

開業医 ・ 勤務医 ・自宅会員
※該当内容のいずれかに〇をしてください。

開業医 ・ 勤務医 ・自宅会員

上記のとおり申請します。

フリガナ

氏 名

事 業 所

事 業 主

受付印

※該当内容のいずれかに〇をしてください。

変 更 届

※事務局：備考欄


