
新たに日本郵政共済組合に加入される皆さまへ 

 

日本郵政共済組合 

共 済 セ ン タ ー 

 

平素は、当共済組合の業務運営にご理解いただきありがとうございます。 

国家公務員共済組合への適用拡大により、新たな組合員証等 

（以下「保険証」という）をお送りいたしますので、ご自身の保険証で 

あることをご確認のほどよろしくお願いいたします。 

なお、被扶養者の保険証が同封されている方で、その被扶養者の方が 

他の健康保険組合等から保険証が交付されている場合 は、 

裏面「被扶養者の認定削除の申出書」に必要事項を記入の上、速やかに 

同封の被扶養者証と併せて以下の返送先までお送りくださいますよう 

お願い申し上げます。 

 

【返送先】 

〒330-9793 
埼玉県さいたま市中央区新都心３－１（日本郵政さいたまビル 19 階） 

日本郵政共済組合 共済センター 被扶養者担当 あて 

℡ 0120-97-8484（コールセンター） 

受付時間：午前 9 時～午後 6 時  

（土、日、祝日及び年末年始（12/29～1/3）を除く） 
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