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上記のとおり届けます。

年 月 日
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本人

扶養　．　． .  .

扶養　．　． .  .

扶養　．　． .  .

4
本人

3
本人

扶養　．　． .  .

扶養　．　． .  .

＜備考＞

・記入例を参考にしてこの届の太枠内に必要事項を記入してください。

・世帯主の身分証明書（運転免許証、パスポート、在留カード、マイナンバーカード等）の写しを添付して
ください。

・国民健康保険資格を喪失する対象者全員の職場等から交付された新しい健康保険被保険者証の写しを添付
してください。※複数名分まとめてコピーしていただいてかまいませんが、縮小はしないでください。

5
本人

・国民健康保険税は、資格喪失する月の前月までの分が再計算され、届が受付さ
れた翌月中旬以降に変更通知書が発送されます。

・届出の内容、保険税の納付状況によっては、郵送申請を受付できないことがあ
ります。その際は、ご記入の連絡先へ連絡いたします。連絡がつかない場合は、
届を返送させていただきます。
・社会保険等適用開始後に国民健康保険被保険者証を使用して医療機関を受診さ
れていた場合は、医療費の返還を求めることがあります。

本証・短期証・資証

□ 回収

□ 未回収
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（郵送申請用）


