
平成　　年　　月　　日付　変更
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平成　　年　　月　　日付　変更

上記のとおりお届けします。 平成　　　　年　　　　月　　　　日

京都府農協健康保険組合理事長殿

※　氏名変更の場合は、被保険者証を添付し提出してください。
　　 （住所変更のみの場合は、被保険者証は不要です。）
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健康保険任意継続被保険者（被扶養者）
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