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新

氏名変更理由が

①戸籍の字に合わせる

②親が再婚、離婚等により被保険者の苗字が変わる

③外国人が日本名を使用する、または日本に帰化する

等の場合は証明書を添付してください。

【証明書類】

・運転免許証のコピー（両面）

・パスポートのコピー

・マイナンバーカードのコピー

等、公的に確認できるもの

ない場合は

・戸籍謄本のコピー


