
※地区コード２桁＋部署番号を記載予定

〒106-0047 東京都港区南麻布5-1-7

ブリヂストン健康保険組合

保険者番号：06132039

TEL：03-3280-7326

事業所名称●●●●●

所属コード：●●●●●●

世帯通番：XXX-XXX-XX

被保険者氏名 ●●●●様方

被扶養者氏名 ●●●●様


