
             　　 国民健康保険被保険者資格取得届 2020.12

続 柄
従業員
の種別

性別 生 年 月 日
資格取得

理　由

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

　　令和　　　年　　　月　　　　日提出

　 〒 －

TEL（　　　　　）　　　　－

〒　　　　-　

薬局名 薬  局
住  所

 〒       -      　 　TEL（　　　　　  ）　　　　 - 

   薬局
1種組合員の

被保険者証番号
今回加入される方の

資格取得年月日
　　　　 年　　　　 月　　　　　日

1

被保険者となる者の氏名 自宅住所

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

個人番号（12桁のマイナンバー）
2

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

個人番号（12桁のマイナンバー）

3
個人番号（12桁のマイナンバー）

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

5
個人番号（12桁のマイナンバー）

4

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

資格取得理由欄に次の該当する番号を
記入してください。　その他は　（　　）に理
由をご記入ください。

     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（ 　　　　　　　　 　　　　　　　  　　　　）

　　上記のとおり必要書類を添えて届けます。

　　１種組合員
自宅住所

氏　　　名

　　　　　福岡県薬剤師国民健康保険組合理事長　殿

令和

個人番号（12桁のマイナンバー）



2020.12

続 柄
従業員
の種別

性別 生 年 月 日
資格取得

理　由

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

ﾌﾘｶﾞﾅ

　　令和　　　年　　　月　　　　日提出

　 〒 －

TEL（　　　　　）　　　　－

薬局名 薬  局
住  所

 〒       -      　 　TEL（　　　　　  ）　　　　 - 

  薬局
1種組合員の

被保険者証番号
今回加入される方の

資格取得年月日
令和 　  年　　　 月　　 日

被保険者となる者の氏名 自宅住所

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

1
個人番号（12桁のマイナンバー）

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

2
個人番号（12桁のマイナンバー）

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

3
個人番号（12桁のマイナンバー）

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

4
個人番号（12桁のマイナンバー）

薬剤師
非薬剤師
扶養家族

男
・
女

 昭 ・ 平 ・ 令

　
　　 　年　　 月　 　 日

〒　　　　-　

5
個人番号（12桁のマイナンバー）

資格取得理由欄に次の該当する番号を
記入してください。　その他は　（　　）に理
由をご記入ください。

     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（ 　 　  　　　　）

　　上記のとおり必要書類を添えて届けます。

　　１種組合員
自宅住所

氏　　　名

 国民健康保険被保険者資格取得届

　　　　　福岡県薬剤師国民健康保険組合理事長　殿


