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株式会社　トプコン

東京都板橋区蓮沼町74-6
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所在地
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トプコン健康保険組合受付印

提出順番 本人→事業所担当→健保

提出方法
　☆まずはトプコン健康保険組合へご連絡ください。電話03-3966-1244　内線3591
①トプコン健康保険組合へ被扶養者の異動状況をご説明ください。
②トプコン健康保険組合より提出書類について説明します。
③提出書類が準備できたら事業所担当へ提出してください。
④被扶養者認定の場合はトプコン健康保険組合の認定決定後、保険証発行になり
ます。
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