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被保険者資格取得届 (加入申込書 )
加入年月日 令 和 年 月 日

保 [父料納入 月分より納入

被 保 険 者 記 号 番 号

79

取 得 区 分

新規 追加
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注
意
事
項

1世帯全員形式の住民票 (個人番号付)を必ず添付してください。 (三ヶ月以内に発行のもの)
2現在加入している資格確認書・資格情報のお知らせのいずれかのコピー (国保からの異動)、
又は資格喪失証明書のコピー (社保からの異動)を添付してください。
3事詫
=の
自署 (署名)は必ず必要です∩

個人番号
くマイナ/ノ司

フリカサ

鱒

( )
続 柄 性 別 生 年 月 日 職 業

本人 男・女
R召下口

¬戎

令和
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(年齢

日

才 )

現l抄)〒
T 携帯 ( ) TEL ( )

船

(実家等)

T 携帯 ( ) TEL ( )

事業所
コー ド

(組合で記入

致しまナl
事
業
主
氏
名

組合員、及び家族が加入することを承諾
します。保険料納付等について貴組合に
負担をかけないことを誓約いたします。

(個人番号及び本人確認済)

(自 署 )

加 入 事 由

1.転    入

2移    動

3,社 会 保 険 離 脱

4出     生

5生 活 保 護 廃 止

Q そ  の  他

フリガナ

美容銘

( )

事業所

所在地

T TEL ( ) FAX ( )

備 考

現在加入している又は、資格を喪失した健康保険の記号・番号・保険者名・資格喪失年月日等

加入する家族氏名 (フ リガナ ) 個人番号 (マ イナ ンバー ) 続 柄 性 月叫 生 年 月 日

2

( ) 男・女
R召不口

判戎

令和

年   月  日
(年齢   才)

職 業 勤務先

3

( ) 男・女
R召下日

¬改

令和

年   月  日

(年齢   才)

職 業 勤務先

4

( ) 男・女
昭和

平成

令和

年   月  日

(年齢   才)

職 業 勤務先

上記のとおり加入 したく、同一世帯員の該当者とともに申込みます。

令和   年   月   日

(自 署 )

東京美容国民健康保険組合 理事長殿

組合員氏名

様式第一号


