
整理番号バーコードシール貼付欄
（第⼀⽣命使⽤欄）

＜変更項⽬①＞
被保険者名を変更
する場合、ご記⼊く
ださい。

【変更後】 【変更後】 【変更後】
① 被 保 険 者 名 （カ ナ）　 ② ⽣ 年 ⽉ ⽇（和 暦） ③ 性別
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第⼀⽣命保険株式会社（事務幹事会社）　⾏

（被保険者名・⽣年⽉⽇・性別）
被保険者項⽬変更（訂正）通知書

以下のとおり、被保険者の項⽬変更および訂正を通知します。

第 ⼀ ⽣ 命 使 ⽤ 欄

本団保［登］05178-04　2021.1 保存期間３年
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＜変更項⽬②＞
⽣年⽉⽇を変更
する場合、ご記⼊
ください。

＜変更項⽬③＞
性別を変更する
場合、ご記⼊くだ
さい。

被保険者番号は、誤り
のないよう必ず被保険者
名簿を確認のうえ、右詰
めでご記⼊ください。
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この通知書の
相違ありません。

に記載された事項は事実に〜1 ページ ページ

40
団　　　　　体　　　　　番　　　　　号

結　合　番　号

29 32191710

同じ変更年⽉⽇で複数枚ご提出の場合は、
最終ページをご記⼊ください。
ご記⼊ある場合は契約者欄は１ページ⽬のみ
の記⼊で結構です。
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ページをご記⼊ください。
ご記⼊ある場合は契約者欄は
１ページ⽬のみの記⼊で結構です。

変更年⽉⽇は、変更された⽇の
翌⽉応当⽇(通常は1⽇)となり
ます。

新医療保障保険（団体型）・医療保障保険（団体型）

被　保　険　者　番　号　(　右　詰　) 本配⼦
区分
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男１昭３
平４
令５ ⼥２

男１
⼥２

男１
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0:本⼈
1:配偶者　2〜9:⼦供

本配⼦区分は、誤りのない
よう以下を確認のうえ、必ず
ご記⼊ください。

変更がない項⽬のご記⼊は不要です。注意１.お⼿続きが遅れた場合、お申し出どおりの取扱をいたしかねる場合がございます。
 あらかじめご了承ください。

点検 ⼊⼒ ⼊⼒後点検
団体保障事業部

団体保障事業部
受付印

書類受領所管
受付印

<連絡欄>
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〜 の欄に、ご記⼊ください。1 7

3

注意２.訂正する場合、訂正箇所を⼆重線で抹消し、余⽩部分に訂正者の押印またはご署名（フルネーム）のうえ、正しい内容をご記⼊ください。


