
資格喪失証明書 資格証明書

▼被保険者を含め交付対象者を記入してください。

国民健康保険の（加入・脱退）手続きのため

その他

上記被保険者情報に記入した住所と別のところに送付を希望する場合に記入してください。

※当組合が申請書を受理した日より１週間以内に発送いたします。

 （資格取得・資格喪失・扶養認定の処理が完了している場合に限ります。）
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