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円
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円
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郵便番号
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住　所 保険証

㋒

健康保険被保険者資格取得届

㋑

㋒

㋓

資格取得年月日
標準報酬

月額

①事業所番号

㋑通貨によるものの額

㋒現物によるものの額

㋓　　　合　　　　　　計

１・男

２・女

性別被保険者の氏名 生年月日

円

被保険者
住　　所

被保険者
住　　所

個人番号

郵便番号
被保険者
住　　所

フリガナ ㋑

㋒

㋓

１・男

円

TEL:

西日本新聞社健康保険組合

１・男 ㋑

２・女 ㋓

報
酬
月
額

㋒

円

円

個人番号

円

TEL:

個人番号

マスター事 業 主 氏 名

令和　　　年　　　月　　　日　　提出

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称

郵便番号
被保険者
住　　所

２・女 ㋓

フリガナ １・男 ㋑

昭・５
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昭・５
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昭・５
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令・９

円

円

円

◎
「
※
」
印
欄
は
記
入
し
な
い
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く
だ
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