
　上記のとおり届けます。

令和　　　　年　　　月　　　日

住　所　〒

　　（准）組合員 個人番号（マイナンバー）

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

兵庫県医師国民健康保険組合理事長　殿

修 学 年 数

所 在 地

名 称

令 和 年 月 日

該　 当

非該当
届

住 所
（ 寄 宿 先 ）

在 学 年年 年

学 校

国民健康保険法第116条

担当者

被 保 険 者

該当届
年月日

氏 名

個人番号（マイナンバー）

被 保 険 者 証 の
番 号

理事長 常 務 理 事 事務局長


