国民健康保険の加入手続きについて
· 国民健康保険に加入するときは、健康保険の資格を喪失して１４日以内に、住所地の市役所国民健康
保険担当課まで届出をしてください。
ただし、健康保険加入中に国民健康保険の加入手続きはできませんので、健康保険の資格を喪失して
から届出をしてください。
· 国民健康保険は、加入の届出をした日からではなく、健康保険の資格を喪失した日からの加入となり
ます。加入の届出が遅れた場合は、加入資格を得た月まで遡って保険税がかかります。
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【国民健康保険の加入手続きに必要なもの】
・健康保険等資格喪失確認書
・届出人の本人確認書類
（運転免許証、マイナンバーカード等）
※世帯主と届出対象者のマイナンバー（個人番号）が必要となります。
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------------------------------------------------------------------------------------
健康保険等資格喪失確認書

　　
※必ず証明をする事業所で記入・押印してください。
● 八戸市国民健康保険の加入については・・・


八戸市国保年金課　TEL 0178-43-2111　内線5525・5527


　　　　　　　　  FAX 0178-44-9106
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woｒｄ差込用

		

				被保険者 ヒホケンシャ						氏名 シメイ								生年月日 セイネンガッピ

				（会社等に勤務する本人） カイシャトウキンムホンニン						住所 ジュウショ

				保険者名 ホケンシャメイ		□		全国健康保険協会 ゼンコクケンコウホケンキョウカイ				支部　 シブ				健康保険
の記号番号 ケンコウホケンキゴウバンゴウ		記　号 キゴウ

						□								健康保険組合 ケンコウホケンクミアイ				番　号 バンゴウ

						□								共済組合 キョウサイクミアイ		保険者番号※保険証発行機関番号 ホケンシャバンゴウホケンショウハッコウキカンバンゴウ

						□								国保組合 コクホクミアイ		基礎年金番号 キソネンキンバンゴウ

				資格喪失者 シカクソウシツシャ		氏　　名 シメイ						続柄 ツヅキガラ		生年月日 セイネンガッピ		資格取得年月日 シカクシュトクネンガッピ				資格喪失の理由 シカクソウシツリユウ

																資格喪失年月日 シカクソウシツネンガッピ

						本人 ホンニン										年　　月　　日 ネンガツヒ				□		退職 タイショク

																年　　月　　日 ネンガツヒ						（　　　年　　　月　　　日退職）

						被扶養者 ヒフヨウシャ										年　　月　　日 ネンガツヒ						※資格喪失日は退職日の翌日になります。 シカクソウシツビタイショクビヨクジツ

																年　　月　　日 ネンガツヒ				□		被保険者死亡 ヒホケンシャシボウ

																年　　月　　日 ネンガツヒ						（　　　年　　　月　　　日死亡）

																年　　月　　日 ネンガツヒ				□		扶養非該当 フヨウヒガイトウ

																年　　月　　日 ネンガツヒ						（理由：　　　　　　　　　　　　　）

																年　　月　　日 ネンガツヒ				□		被保険者後期高齢者医療移行

																年　　月　　日 ネンガツヒ				□		その他 タ

																年　　月　　日 ネンガツヒ						（理由：　　　　　　　　　　　　　）

																年　　月　　日 ネンガツヒ

																年　　月　　日 ネンガツヒ

				上記のとおり相違ないことを証明します。 ジョウキソウイショウメイ												令和　　　年　　　月　　　日 レイワネンガツヒ

						事業所所在地 ジギョウショショザイチ

						事業所名および代表者名 ジギョウショメイダイヒョウシャメイ																㊞

						電話番号 デンワバンゴウ





記入例

		

				被保険者 ヒホケンシャ						氏名 シメイ		八戸　太郎 ハチノヘタロウ						生年月日 セイネンガッピ				27,614

				（会社等に勤務する本人） カイシャトウキンムホンニン						住所 ジュウショ		八戸市内丸１丁目１－１ ハチノヘシウチマルチョウメ

				保険者名 ホケンシャメイ		■		全国健康保険協会 ゼンコクケンコウホケンキョウカイ				青森　　支部　 アオモリシブ				健康保険
の記号番号 ケンコウホケンキゴウバンゴウ		記　号 キゴウ				１２３４５６７

						□								健康保険組合 ケンコウホケンクミアイ				番　号 バンゴウ				８９

						□								共済組合 キョウサイクミアイ		保険者番号※保険証発行機関番号 ホケンシャバンゴウホケンショウハッコウキカンバンゴウ						０１０２００１５

						□								国保組合 コクホクミアイ		基礎年金番号 キソネンキンバンゴウ		０１２３ー４５６７８９

				資格喪失者 シカクソウシツシャ		氏　　名 シメイ						続柄 ツヅキガラ		生年月日 セイネンガッピ		資格取得年月日 シカクシュトクネンガッピ				資格喪失の理由 シカクソウシツリユウ

																資格喪失年月日 シカクソウシツネンガッピ

						本人 ホンニン		八戸　太郎 ハチノヘタロウ				本人 ホンニン		27,614		平成20年　４月　１日 ヘイセイネンガツニチ				■		退職 タイショク

																令和 3年　９月　１日 レイワネンガツニチ						（　令和 3年　８月　３1日退職）

						被扶養者 ヒフヨウシャ		八戸　花子 ハチノヘハナコ				妻 ツマ		28,344		平成20年　４月　１日 ヘイセイネンガツニチ						※資格喪失日は退職日の翌日になります。 シカクソウシツビタイショクビヨクジツ

																令和 3年　９月　１日 レイワネンガツニチ				□		被保険者死亡 ヒホケンシャシボウ

								八戸　春子 ハチノヘハルコ				子 コ		37,318		平成20年　４月　１日 ヘイセイネンガツニチ						（　　　年　　　月　　　日死亡）

																令和 3年　９月　１日 レイワネンガツニチ				□		扶養非該当 フヨウヒガイトウ

								八戸　夏男 ハチノヘナツオトコ				子 コ		38,175		平成20年　４月　１日 ヘイセイネンガツニチ						（理由：　　　　　　　　　　　　　）

																令和 3年　９月　１日 レイワネンガツニチ				□		被保険者後期高齢者医療移行

																年　　月　　日 ネンガツヒ				□		その他 タ

																年　　月　　日 ネンガツヒ						（理由：　　　　　　　　　　　　　）

																年　　月　　日 ネンガツヒ

																年　　月　　日 ネンガツヒ

				上記のとおり相違ないことを証明します。 ジョウキソウイショウメイ												令和　3年　　９月　　１日 レイワネンガツヒ

						事業所所在地 ジギョウショショザイチ						八戸市柏崎1丁目1－1 ハチノヘシカシワザキチョウメ

						事業所名および代表者名 ジギョウショメイダイヒョウシャメイ						株式会社　○×商事　　代表取締役　○×太郎 カブシキガイシャショウジダイヒョウトリシマリヤクタロウ

						電話番号 デンワバンゴウ						0178-82-2111



印

※注意※
退職の場合、資格喪失日は
退職日の翌日になります。
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