
※資格確認書の交付が必要な場合は、別途「健康保険　資格確認書(再)交付申請書」をご提出ください。
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　事業主の確認により本人押印を省略する場合は、下記にﾁｪｯｸをしてください。
受　付　日　付　印

本人押印の省略にあたり、被保険者に届出意思を確認しました。

事業所所在地 東京都中央区日本橋1丁目2番地3号 ＭＢＫ連合健康保険組合　理事長　殿

事 業 所 名 称 三井物産○○○○株式会社

事 業 主 氏 名 代表取締役社長　　三井　一郎

電 話 番 号 03（4567）0000

印印
三
井

印
（省略可）


