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　上記のとおり関係書類を添えて申請致します。

令和 年 月 日提出

1種組合員氏名

　福岡県薬剤師国民健康保険組合理事長　様

（注意）

1.加入に際しては審査があります。（審査の結果、加入を認められない場合があります。）

2.必要書類については、別紙をご参照ください。

3.扶養家族が成人している場合は、扶養理由書が必要です。

5

組合員との続柄

　　　　　　　　　　　　　同　　上

1種組合員氏名（薬局代表者名）

をご記入ください。

取得理由

69
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

性別

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 □ 未 登 録  　・　  □ 登 録 済

本人 5
個人番号

自宅住所

(ﾌﾘｶﾞﾅ) スミヨシ　ハルコ 生年月日 年齢 性別

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 □ 未 登 録  　・　  ☑ 登 録 済

従の妻

〇〇〇〇

2

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 ☑ 未 登 録  　・　  □ 登 録 済

種    別 組合員との続柄 取得理由

氏 名 住　吉　はるこ
S

H

R

30・　2・　2

氏 名 国　保　花　子
S

H

R

56・　4・　1 43
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

(ﾌﾘｶﾞﾅ) コクホ　ハナコ 生年月日 年齢 性別 種    別

【記入例】

個人番号

自宅住所
〒　　　　—

種    別 組合員との続柄 取得理由

氏 名

S

H

R

・　　・
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

個人番号

自宅住所

ＴＥＬ

2024.12.1

薬

局

名

加入する薬局名
薬　　局

調剤薬局

薬局

住所
ＴＥＬ (　　　　　)

国民健康保険被保険者資格取得届

月 1 日

取得理由は右記から選び記入 1.市町村国保離脱　　2.社会保険離脱　　3.生活保護廃止
4.出生　　　　　　　5.その他(　入社日12/1　　　　　)

令和 年 12

4

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 生年月日 年齢

3

1種組合員

被保険者証番号

資格取得年月日

※今回加入される方

加入する方の自宅住所・電話番号をご記入ください。

ＴＥＬ

090 〇〇〇〇

個人番号

自宅住所
ＴＥＬ

6

092 〇〇〇 〇〇〇〇

加入する方の自宅住所・電話番号をご記入ください。

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 □ 未 登 録  　・　  ☑ 登 録 済

1

(ﾌﾘｶﾞﾅ) コクホ　タロウ 生年月日 年齢 性別 種    別 組合員との続柄 取得理由

氏 名 国　保　太　郎
S

H

R

55・　3・　1 44
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

本人 5

※マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況を必ず記載

してください。

登録済みの方には資格情報のお知らせを発行します

未登録の方には資格確認書を発行します。
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　上記のとおり関係書類を添えて申請致します。

年 月 日提出

　福岡県薬剤師国民健康保険組合理事長　様

（注意）

1.加入に際しては審査があります。（審査の結果、加入を認められない場合があります。）

2.必要書類については、別紙をご参照ください。

3.扶養家族が成人している場合は、扶養理由書が必要です。

3

性別 種    別 組合員との続柄 取得理由

氏 名

S

H

R

・　　・
男

・

女

種    別 組合員との続柄

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 □ 未 登 録  　・　  □ 登 録 済

2024.12.1

薬

局

名

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族個人番号1

　　　　　　　　　国民健康保険被保険者資格取得届

資格取得年月日

※今回加入される方
令和 年

1種組合員

被保険者証番号

自宅住所

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 生年月日 年齢

取得理由は右記から選び記入 1.市町村国保離脱　　2.社会保険離脱　　3.生活保護廃止

月 日

薬　　局

調剤薬局

薬局

住所

□ 未 登 録  　・　  □ 登 録 済

ＴＥＬ

取得理由

S

H

R

・　　・
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

生年月日 年齢 性別

1種組合員氏名

・　　・
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

自宅住所

個人番号

S

H

R

氏 名

令和

4

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 生年月日 年齢 性別

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 □ 未 登 録  　・　  □ 登 録 済

ＴＥＬ

取得理由種    別 組合員との続柄

自宅住所

個人番号

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 □ 未 登 録  　・　  □ 登 録 済

個人番号

自宅住所
ＴＥＬ

 マイナンバーカードの保険証としての利用登録状況 

氏 名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

4.出生　　　　　　　5.その他(　　　　　　　　　　　　　)　　　

ＴＥＬ (　　　　　)

2

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 生年月日 年齢 性別 種    別 組合員との続柄 取得理由

氏 名

S

H

R

・　　・
男

・

女

1種組合員

薬 剤 師

非薬剤師

扶養家族

ＴＥＬ


