
※ ﾌﾘｶﾞﾅ 住所 （アパート・マンション名・方書まで記載してください）
氏名

□□町２４－８

国民健康保険被保険者資格異動届（郵送用）

届出日

職員
処理年月日

令和６年12月２日
包括・一部

氏名変更　マイナンバー　その他

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

ｵｵﾑﾀ　　ﾀﾛｳ

大牟田　太郎

大　牟　田　市　長　様

 
世
帯
主
（

届
出
人
）

受診

1

　Ｓ　Ｈ　Ｒ

フ　リ　ガ　ナ

4

ｵｵﾑﾀ　　ﾊﾅｺ

　・　・

　・　・

　Ｓ　Ｈ　Ｒ

給付相談

4

0

有・14日以内・不可

男
・
女

　Ｓ　Ｈ　Ｒ

男
・
女

有・無

受診
状況  ・有（回収 済・未）

・無 ・同日申請 区分変更

太
枠

の
中
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い

普・擬
種
別

取得

喪失

変更

世帯主
との続柄 (取得・喪失)

異動年月日
職業・勤務先名称別

マイナンバー

届
出
事
由

番
号

国
保
資
格

記
号

区
分

本
人
確
認

資格確認書
資格情報のお知らせ

1

社保離脱　国組離脱　生保廃止　後期離脱　転入　出生　住所地特例　取得日変更　その他

社保加入　国組加入　生保開始　未満後期　転出　死亡　職権消除　喪失日変更　その他

電話

妻
1

本人
会社員

0

男
・
女 無職

×××－△△△△－○○○○

性

5 6 7

7 9

8

86

9 102

大牟田市

新規・追加
　免   マイカ   住カ(写）

　パ   在カ   障   療育

　住カ(無)   年金

　介護 　医療証   領収書

　他（　　　　　  　　　）

12 41

受付

5

3 5

大牟田　花子 △・○・□
3

2

3

　・　・

　Ｓ　Ｈ　Ｒ

　Ｓ　Ｈ　Ｒ

2024.12

結
果

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰを利用した国民健康保険資格取得喪失に係る情報照会について同意します。
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必ず、平日の日中に連絡の取れる電話番号を記載してください。

国民健康保険証または資格確認

書を紛失された場合は、備考欄に

「紛失」と記載ください。

職場の健康保険等に加入した日以降に、大牟

田市の国民健康保険を利用された場合は、備考

欄に、「受診有」と記載してください。

また、受診された医療機関へ連絡をお願いし

ます。

国民健康保険をやめる方全員（世帯主を含む）の氏名、生年月日、性別、

世帯主との続柄、マイナンバー、職業、マイナ保険証の利用登録有無を記載

してください。

※以下のものを同封したかチェックしてください。

□新しい資格確認書の写しまたは資格情報のお知らせの写し（国民健康保険をやめる方全員分）

□国民健康保険証または資格確認書（国民健康保険をやめる方全員分）

□世帯主の本人確認書類の写し


