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19997
吹き出し
届出する日付を記入

19997
四角形

19997
四角形

19997
吹き出し
申請者(書類を書いている人)の氏名を記入
保険が変わる本人でなくても
結構です。

19997
四角形

19997
四角形

19997
吹き出し
住所及び世帯主氏名を記入

19997
吹き出し
国民健康保険を脱退(または加入)する方の氏名、生年月日、性別、
世帯主との続柄を記入




