　　　　　　　　　　　　　　　　　
事務連絡
　令和　年　月　日
　社会保険診療報酬支払基金兵庫審査委員会事務局　宛
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　町（　　　　医療）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）
所在地・部署名等の変更について
1. 公費負担者番号　
　新所在地　　　　〒　　　
　　　　　　　　　　兵庫県

新電話番号　　　
新部署名　　　　

2.　旧所在地　　　　〒　　　
　　　　　　　　　　兵庫県
旧電話番号　　　
旧部署名　　　　
3.　変更年月日　　　令和　　年　　月　　日
事務連絡
令和　年　月　日
　社会保険診療報酬支払基金兵庫審査委員会事務局　宛
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　健康保険組合
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）
所在地・部署名等の変更について
1.　保険者番号　　　

　
2.　新所在地　　　　〒

　　　　　　　　　　兵庫県

　　旧所在地　　　　〒

　　　　　　　　　　兵庫県

3.　新電話番号　　　　　　－　　－　　　
　　旧電話番号　　　　　　－　　－　　　

4.　変更年月日　　　令和　　年　　月　　日










　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


