
　※資格情報通知書は返却不要です。

（ ）

（ ）
※平日昼間に連絡の取ることができる電話番号をお願いいたします。

 　　負担した医療費を返還していただくことになりますのでご注意ください。　

共済組合使用欄

※窓口受付

交
付
日

資格情報
通知書

資格確認書 令和　　　年　　　月　　　日

回収入力

事務局次長

日

氏名 川崎　花子

（保険係200-3465・3469）

共済組合決裁欄令和　　　年　　　月　　　日

係員 保険係長

令和　　　年　　　月　　　日

住　所 　

　　上記のとおり、変更したので申告いたします。

　　川崎市職員共済組合理事長　様

令和 8 年 2 月 15

□住所

変更前

変更年月日

変更後

郵便番号 　 － 　

住　所 　

電　話 携帯

自宅

(添付書類)住民票

川崎　花子

(添付書類)
資格確認書を返却してください。

2

月 　 日令和 　 年 　

№

任意継続組合員　氏名・住所変更届

任意継続
組合員

記号 番号

氏名

（フリガナ）　キョウサイ　ハナコ

20× ××××× 共済　花子

□氏名

変更年月日 令和 8 年

戸籍謄本または抄本（写しでも可）

変更前 氏  名 共済　花子

月 1 日

変更後

（フリガナ） カワサキ　ハナコ

（氏  名）

郵 送 先 自宅 　 　　月　　　日

申 請 者
令和　　　年　　　月　　　日

（記入例）氏名変更の場合

記号・番号について、任意継続組合員証や

資格情報のお知らせ等をご確認ください。



　※資格情報通知書は返却不要です。

（ ）

（ ）
※平日昼間に連絡の取ることができる電話番号をお願いいたします。

 　　負担した医療費を返還していただくことになりますのでご注意ください。　

共済組合使用欄

※窓口受付

郵 送 先 自宅 　 　　月　　　日

申 請 者

交
付
日

資格情報
通知書

資格確認書 令和　　　年　　　月　　　日

回収入力 令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

（保険係200-3467・3469）

変更前

自宅

携帯

15 日

氏名

横浜市○○区○○町○番地

共済　太郎

住　所

　　川崎市職員共済組合理事長　様

令和 8 年 2 月

□住所

川崎市○○区○○町○番地

令和　　　年　　　月　　　日 共済組合決裁欄

係員 保険係長 事務局次長

変更年月日 令和 8 年

変更後

郵便番号 123 －

　　上記のとおり、変更したので申告いたします。

電　話

　

(添付書類)
資格確認書を返却してください。

4567

(添付書類)住民票

月 1 日2

住　所

変更前 氏  名 　

月 　 日

変更後

フリガナ 　

氏  名

　

□氏名

変更年月日 令和

№

任意継続組合員　氏名・住所変更届

任意継続
組合員

記号 番号

氏名

（フリガナ）　キョウサイ　タロウ

20× ××××× 共済　太郎

　 年

戸籍謄本または抄本（写しでも可）

（記入例）住所変更の場合

記号・番号について、任意継続組合員証や

資格情報のお知らせ等をご確認ください。


