
昭 平

令

昭 平

令

昭 平

令

昭 平

令

昭 平

令

昭 平

令

昭 平

令

※資格確認書等 発行　　済　・　未 ※入力　　済　・　未

上記のとおり申請します。

　　　　年　　　　月　　　　日

【世帯主】 住　　所 八頭町

　氏  　名

個人番号

(届出人氏名)

連絡先(電話番号)

八　頭　町　長　　様

国民健康保険被保険者資格取得届

被保険者
の記号番号

記　号 番　号
資格取得
年月日

　　　年　　　　　月　　　　　日

自己都合

加入区分 　　新　規　・　追　加　（　　　　人）

取得事由

社保離脱
健保離脱

特定受給資格者
11

解雇
12

天災
21

雇止め
22

雇止め
31事業主
働きかけ

32事業所移転

特定理由離職者 23期間満了3年未満 33正当理由自己都合 34正当理由自己都合1年未

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明

出　生 転　入 生保廃止 その他

被保険者となる者氏名
世帯主との

続柄
生年月日

個人番号

マイナ保険証利用登録状況

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明

　　□有り　　　　□無し　　　　□不明


