
（宛先）　山　辺　町　長
私は、下記のとおり国民健康保険法第９条の規定に基づき届出いたします。
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端末入力日

郵送専用 国民健康保険被保険者資格喪失届
受
付
日
付
印

届出日 令和　　　2年　　　2月　　　26日 ※届出人欄は、郵送による届出者と世帯主とが異なる場合のみ記入

世
帯
主

住
所

山辺町緑ケ丘５番地
氏
　
名

090-○○○○-××××

個人番号 日中連絡がつく番号

妻
電
　
話

080-△△△△-□□□□
氏
　
名

小鶴沢　春乃
世 帯 主
との続柄

　　小鶴沢　健二　　　　　　　　　
電
　
話

入
力
者日中連絡がつく番号

提出書類

氏　　　名
職場等の健康保険
（書類などの写し）

国民健康保険 紛失等事由

ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
国民健康保険をやめる方全員 生　　年　　月　　日

性
別

世 帯 主
との続柄

届
出
人

住
所

山辺町緑ケ丘５番地

1

ｺﾂﾞﾙｻﾞﾜ　ｹﾝｼﾞ 昭　・　平　・　令　・　西暦
男
・
女

本人

2

ｺﾂﾞﾙｻﾞﾜ　ﾊﾙﾉ 昭　・　平　・　令　・　西暦
男
・
女

妻

 ☑ 保険証
 □ 紛　失

1.汚(破)損
2.しまい忘れ

3.その他
（　 　　）

小鶴沢　健二
　　　　30年　　　1月　　　1日

個人番号

　　☑ 健康保険証
　　□ 資格取得証明書

　　☑ 健康保険証
　　□ 資格取得証明書

 □ 保険証
 ☑ 紛　失

1.汚(破)損
2.しまい忘れ

3.その他
（　 　　）

小鶴沢　春乃
　　　　31年　　　1月　　　1日

個人番号

3

昭　・　平　・　令　・　西暦
男
・
女

4

昭　・　平　・　令　・　西暦
男
・
女

 □ 保険証
 □ 紛　失

1.汚(破)損
2.しまい忘れ

3.その他
（　 　　）

　　　　　年　　　　月　　　　日

個人番号

　　□ 健康保険証
　　□ 資格取得証明書

　　□ 健康保険証
　　□ 資格取得証明書

 □ 保険証
 □ 紛　失

1.汚(破)損
2.しまい忘れ

3.その他
（　 　　）

　　　　　年　　　　月　　　　日

個人番号

・国民健康保険をやめる方全員の職場等の健康保険証の写し、または健康保険の資格取得証明書（資格取得年月日、保険証の記号・番号、保険者番号、被扶養者の氏名の記載のあるもの）と国民
  健康保険被保険者証原本を添付してください。
・限度額適用（・標準負担額減額）認定証をお持ちの方は原本を添付してください。
・各種医療証をお持ちの方は、修正が必要になるため原本を添付してください。修正後に返送します。
・職場等の健康保険証に記載している資格取得年月日以降に国民健康保険証を使用して医療機関を受診した方は、別途手続きが必要な場合がありますのでご連絡ください。

 □ 保険証
 □ 紛失

1.汚(破)損
2.紛　失
3.その他
（　 　　）

　　　　　年　　　　月　　　　日

個人番号

◎注意事項

5

昭　・　平　・　令　・　西暦
男
・
女

　　□ 健康保険証
　　□ 資格取得証明書

ご提出いただく書類に

✔をお願いします

〈国民健康保険の保険証を紛失した場合〉

・□紛失に✔をしてください。

・紛失等事由の該当箇所に○をつけてください。


