
 

 

 

店舗名称変更 届 

事務長 係  員 

  

 
 

 

変 更 前 変 更 後 

＜事業主名＞ ＜事業主名＞ 

＜旧事業所名＞ ＜新事業所名＞ 

＜店舗名＞ ＜店舗名＞ 

＜店舗所在地＞ 

  

〒     － 

＜店舗所在地＞ 

  

〒     － 

電話番号            （      ） 電話番号             （      ） 

変 更 年 月 日              年      月     日 

 

   上記のとおり「履歴事項全部証明書」を添えてお届けします。 

 

      令和   年   月   日 

 

 

 

                住所 

            組合員 

                氏名              

 

 

福井県薬剤師国民健康保険組合 

  

       理事長           殿 
 

 


