
マル遠国民健康保険資格確認書等交付申請書 
 

 

 

年   月   日  

（申請先）金武町⾧ 

 

申請者  住 所                 

（世帯主）                     

氏 名                 

 

 

 下記によりマル遠国民健康保険資格確認書等を交付していただきたく、ここに申請い

たします。 

 

記 

 

 
 
 

  被保険者記号番号  

住所を離れる
被保険者 

 
氏 名 

 
 

 
性 別 

 
男・女 生年月日 昭/平/令  年   月   日 

 
 

交付申請理由 
 
 

 

 
 

添付書類 
 
 （証明書・通知書・許可証・領収書その他） 

 
 
 住所を離れる期間 
 

年  月  日 から      年  月  日   
 
 

 

＊ 上記交付理由が終了したときは、すみやかに被保険者証を返還願います。 

＊ 申請の際は、現在使用されている被保険者証も持参願います。 


