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一

、
こ
の
届
は
世
帯
人
員
の
異
動

（
増
加

）
が
あ

っ
た
時
に
十
四
日
以
内
に
提
出
す
る
書
類
で
す

。
世
帯
の
全
員
が
新
規
に
加
入
す
る
場
合
に
は
こ
の
届
で
は
な
く
加
入
申
込
書
を
お
出
し
下
さ
い

。

二

、
事
実
の
発
生
し
た
日

（
そ
の
世
帯
に
入

っ
た
日

）
が
資
格
取
得
日
と
な
り

、
保
険
料
も
そ
の
月
分
よ
り
徴
収
す
る
こ
と
に
な
り
ま
す

。
そ
の
こ
と
を
証
明
す
る
書
類

「
住
民
票

(

世
帯
全
員

）
」
「
健
保
資
格
喪
失
証
明

」
な
ど
を

　
　
必
ず
添
付
し
て
下
さ
い

。

三

、
住
民
票
に
記
載
さ
れ
て
い
る
世
帯
員
の
マ
イ
ナ
ポ
ー

タ
ル
の
画
面
の
写
し
若
し
く
は
資
格
情
報
の
お
知
ら
せ
の
写
し

、
ま
た
は
資
格
確
認
書
の
写
し
添
付
し
て
下
さ
い

。

四

、
太
線
わ
く
内
の
諸
事
項
に
つ
い
て
全
部
記
入
し
て
下
さ
い

。
不
明
な
点
が
あ
り
ま
し
た
ら
組
合
　
〇
三

（
三
八
七
四

）
七
四
一
一
ま
で
お
問
合
わ
せ
下
さ
い

。

01

ふ　り　が　な

続 柄 性別 生 年 月 日
資格取得

理　由

国民健康保険被保険者　資格取得届

ご
注
意

記　　　　号 番　　     　　号 特　定 班

85 －

マイナンバーカード
へ保険証登録

の有無

資 格 取 得
年 　月　 日被保険者となる者の氏名

1. 男

2. 女

3. 昭
4. 平
5. 令

　年　 　月　 　日  2.  社保離脱
 3.  生保停止
4.  出　　　生
9.  そ  の  他

　□　登録有

　□　登録なし

年　　月　　日 

個人番号  (マイナンバー）

　年　 　月　 　日  2.  社保離脱
 3.  生保停止
4.  出　　　生
9.  そ  の  他

　□　登録有

　□　登録なし

年　　月　　日 

個人番号  (マイナンバー）

1. 男

2. 女

3. 昭
4. 平
5. 令

　年　 　月　 　日  2.  社保離脱
 3.  生保停止
4.  出　　　生
9.  そ  の  他

）

事  業  主
記号番号

事 業 主 名 85

　□　登録有

　□　登録なし

年　　月　　日 

個人番号  (マイナンバー）

1. 男

2. 女

3. 昭
4. 平
5. 令

得

係 収 受 受　付　印

常 務 理 事 事 務 局 長
資格確認書

　　　　　　　　枚

記
 

事

令和

年 月 日

資格情報のおしらせ

　　　　　　　　枚

東京都薬剤師国民健康保険組合理事長　殿

決　　　　　裁 検   印 マイナンバー入力 異動整理簿  交　 付

組合員住所

氏 名

事 業 所 名 ＴＥＬ （

上記の者が資格を取得した(同一世帯に加わった）のでお届けいたします。

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

(〒 - ) ＴＥＬ （ ）
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