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事業所名称


事業主氏名





【　事業主記載欄　】　


事業主が確認の上チェックをしてください。


□ 本人押印・署名の省略にあたり、記載内容について誤りがないか


被保険者本人が確認しています。





　　　令和　　　　年　　　月　　　日


埼玉県さいたま市桜区栄和3－3－27


株式会社オリジン


代表取締役社長　稲　葉　英　樹   





オリジン健康保険組合（‘24.12改）








