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	記号番号
	０５－
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	異動（予定）日
	Ｓ
	
	
	・
	
	
	・
	
	

	
	
	Ｈ
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Ｒ
	
	
	
	
	
	
	
	

	喪失事由
	１
	２
	３
	保険証等
	□
	□
	□
	ＨＰ郵送

手続用

	
	社保加入
	国組加入
	()

そ の 他
	
	回　　収
	紛失届出
	()

そ の 他
	


	国民健康保険の脱退手続き時にこの届書をご利用ください。

（国保の加入手続きにはご利用いただけません。）

・左の太線内のみご記入ください。

・書類等に不備がある場合は受付が出来ません。

・必ず電話欄を記入してください。（携帯電話等）

【必要なもの】
・鎌倉市国民健康保険証（国保をやめる全員分）

・新しく加入した健康保険証のコピー（全員分）

・個人番号が確認できるもの（個人番号を記入した場合）
・喪失届書（この用紙）
【送付先】
〒２４８－８６８６

鎌倉市御成町１８－１０

鎌倉市役所　保険年金課　国民健康保険担当
【お問い合わせ先】
電話０４６７－６１－３６０７

	


	№
	氏　　　　　　　名
性別
	生年月日
	続柄
	個人番号



	※１
	
	・　 ・
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※２
	
	・　 ・
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※３
	
	・　 ・
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※４
	
	・　 ・
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※５
	
	・　 ・
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　上記のとおり届け出ます。

　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　（あて先）鎌倉市長

	世 帯 主
	住所　鎌倉市　　　　　　　　　　 　　　   　  　     
電話　　　　     （　　　　　 ） 　　　 　　　　　 　 
氏名　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     
個人番号　     　　　　　　　　　　　　　　　　　     

	（届出代理人）

※世帯主以外の方は

記入してください。
	住所　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     
電話　　　　     （　　　　　 ） 　　　 　　　　　 　 
氏名　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     


	※返却していただく国民健康保険証を紛失している場合は、下の紛失届に記入してください。

紛　失　届

私は、次の国民健康保険証を紛失しましたので届出をします。

	届出日

　　　　年　　　月　　　日

届出人（世帯主）

氏名

　　　　　　　　　　　　　　
	該当者氏名   　　　　　　　　　　　　　　　　
　            　　　　　　　　　　　　　　　　
　            　　　　　　　　　　　　　　　　
　            　　　　　　　　　　　　　　　　


国民健康保険法第９条に基づく資格喪失届書国民健康保険法第９条に基づく資格喪失届書











受　付　日





受付





審査














