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令和  年  月  日  事業主確認欄 ・上記届出内容は事実と相違ないことを確認します。 

・被保険者との続柄（内縁関係は除く）に関する証明書類が省略されている者については、続柄を確認しています。 ☐ 

 事業所の所在地及び名称 

三井物産健康保険組合 理事長殿 事 業 主 の 氏 名   

（R6.12）  
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