
上記のため、国民健康保険加入期間証明書が必要ですので申請します。

　　　年　　　月　　　日

世帯主 住　　所 五所川原市

氏　　名

電話番号

マイナンバー

記号番号 五所川原

住　　所 　五所川原市

氏　　名

生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日 性別 男・女

申請理由

五所川原市長

印

国民健康保険加入期間証明書発行申請書

被保険者


