
上記のとおり届け出ます。

個人番号を国民健康保険に関する事務について利用することに同意します。

岩美町長　　様

続柄

岩美

本人　・　職員 入 力 資格確認書
資格情報の
お知らせ

・

有　　　　　　　無

マイナ
保険証

有

無

有

無

有

無

有

無

有

無

有

無

世帯の
増減

資格取得日
（適用開始日）

世帯主の被保険
者の資格の有無

記　号

番　号

前住所

日

国民健康保険被保険者資格取得・適用開始届

年 月

職業

年 月 日

性別被保険者となる者の氏名 生 年 月 日 個 人 番 号

資格喪失理由 1　転入　　2　社会保険離脱　　3　生活保護廃止　　4　出生　　5　その他

年 月 日

連　絡　先

氏　　名

世帯主

届出人

岩美町大字

氏　　名

月 日

日月年交付

記載 年

日年

番号記載

月

3

4

5

フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

6

フリガナ

1

2 年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日


