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適用事業所　　　 変更(訂正)届(管轄外)

	変

更

前
	1 年　 金
事務所符号
	②事業所整理記号
	③事業所番号
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送     信  


	 eq \o\ac(○,ア)事業所名称
	株式会社　健保産業

	
	
	杉並
	
	１２３４５
	
	 eq \o\ac(○,イ)事業所所在地
	〒１６８－８５０５
東京都杉並区高井戸３－５－２４
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	変

更

後
	④事業開始年月日
	⑤※事業所整理記号
	 eq \o\ac(○,ウ)※事業所番号
	⑥
事業所名称
	フ

リ

ガ

ナ
	

	
	平成
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	⑦
郵便

番号
	
	⑧
事業所

所在地
	※市区町村

コ ー ド
	
	
	
	フ

リ

ガ

ナ
	トウキョウトトシマクミナミイケブクロ３－２－１

	
	
	1
	7
	1
	8
	5
	6
	7
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	東京都豊島区南池袋３－２－１

	
	⑨
事業所の

電話番号
	
	⑩※

健康保険　
被保険者証　
の不要　

	
	
	 eq \o\ac(○,エ)
変更事由
	本社移転のため
	 eq \o\ac(○,オ) 保険料口座振替の継続の有無
	有・無
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	 eq \o\ac(○,カ) 預金口座の変更の有無
	有・無


平成２３年　 ４月　 ５日　　提出











厚生年金保険のみ適用となっている事業所の場合は、「厚生年金保険」を○で囲んでください。
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代表取締役社長　健保　良一





事業主印





記入例





健康保険


厚生年金保険





所在地


名　称





事業所整理記号、事業所番号を必ず記入してください。





事業所所在地を変更する場合は「所在地」を、事業所名称と併せて変更する場合は「所在地」及び「名称」を○で囲んでください。





◎記入の方法は裏面に書いてありますのでご覧ください。


◎「※」印欄は記入しないでください。





※





※





日





月





年





変更後の事業所所在地にて事業を開始した日を記入してください。
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事業所所在地又は事業所名称が変更となった事由を詳しく記入してください。





受付日付印





事業所所在地





事業所名称





事業主氏名





電　　　　話�
〒１７１－８５６７


東京都豊島区南池袋３－２－１





株式会社　健保産業


� eq \o\ac(○,印)�





03（1234局）5678番�
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保険料の納付を継続して口座振替で行う場合は、オ欄の「有」を○印で囲んでください。その際、別の預金口座に変更される又は口座名義が変更になる場合は、カ欄の「有」を○で囲んでください。口座名義に変更がなく、引き続き登録の預金口座で振替を継続される場合は「無」を○で囲んでください。


なお、カ欄で「有」を選択された場合は、別途「保険料口座振替納付(変更)申出書」の提出が必要です。





社会保険労務士の提出代行者印�
�
�
� eq \o\ac(○,印)��
�






事業主印を押印してください。 


ただし、事業主が署名した場合は押印不要です。 
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