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※資格確認書の発行が必要な場合は「発行が必要□」にチェックを入れてください。
　以下に該当する場合に限ります。
　・マイナンバーカードを取得していない者、マイナンバーカードの返納者
　・マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者、
　　利用登録解除を申請した者、利用登録解除者
　・マイナンバーカードの電子証明書の有効期限切れの者
　・マイナンバーカード更新手続き中の者、マイナンバーカード紛失者
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取 得
年月日

年 月 日

9．令和

受付印

被保険者資格取得届健 康 保 険

常務理事 事務局長 事務局次長 課　 長 課長補佐 担 当 者

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

⑪

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

〒 －

〒 －

〒 －

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

⑧

〒 －

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

⑧

〒 －〒 －

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

⑪

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

⑪

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

⑧

① ③ ➃②

⑨

⑤ ⑦⑥

⑪

㋒ 合計（㋐＋㋑）㋐ 通貨

㋑ 現物

〒 －⑩

〒 －

⑧

⑪

〒 －⑩

〒 －

⑪

〒 －⑩

〒 －

⑪

〒 －⑩

〒 －

⑫

⑫

⑫

⑫

⑫

⑫

⑫


	取・表
	取・裏

