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【申請理由欄の補足説明】
１．マイナンバーカードの健康保険証利用登録を行った
２．その他

※マイナンバーカードによるオンライン資格確認を受けることができる状況になった事情を具体的に記入してください

国民健康保険　資格情報のお知らせ交付申請書
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申請理由

１．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの保険証利用登録をした

２．その他（            ）

マイナンバー

（個人番号）
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申請理由

１．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの保険証利用登録をした

２．その他（            ）
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１．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの保険証利用登録をした

２．その他（            ）

年  月  日 年齢

申請理由

申請理由
１．ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞの保険証利用登録をした

２．その他（            ）

マイナンバー

（個人番号）
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（個人番号）

昭
平
令

昭
平
令

昭
平
令

昭
平
令

申

請

者

（

組

合

員
）

常務理事 事務⾧ 次⾧ 係 交付日


