
印

TEL - -

マイナンバー

課 長 課長補佐 係 長 係

国民健康保険　遠　交付申請書

生年月日

マイナンバー

 昭和 ･ 平成 ･ 令和　　　　年　　　月　　　日　

 昭和 ･ 平成 ･ 令和　　　　年　　　月　　　日　

 昭和 ･ 平成 ･ 令和　　　　年　　　月　　　日　

上 記 の と お り 申 請 し ま す 。

令 和 年 月 日

世 帯 主 住所

氏名

五 所 川 原 市 長 殿

No.　　　　　　　　　

被保険者証記号番号 記号 五所川原 番号

氏　　　　　　　　名 性 　別 続柄

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

交 付 申 請 理 由 施設入所（市外）　　・　　里親

住 所 を 離 れ る 期 間 平成 ・ 令和　 　 　年　  　　月　  　　日 から

滞 在 地

住
所
を
離
れ
る
被
保
険
者


