特例対象被保険者等に係る国民健康保険
の特例適用申告書

　　令和　　　年　　月　　日

泉南市長　様

	　申請者（世帯主）
　　　　住　所
	

	　　　　氏　名
	

	
	電話　　　　　　（　　　　）



　　　　　  　個 人 番 号

特例対象被保険者等に係る国民健康保険の特例適用について、泉南市国民健康保険条例第50条第1項の規定により申請します。
	対象者氏名
個人番号
	-      -
	生年月日
	昭
平

	年　月　日生

	離職年月日
	令和　　年　　月　　日
	離職理由
	


※添付書類 雇用保険受給資格者証（写し）又は雇用保険受給
資格通知（写し）を添付して下さい。
	
	※　泉南市使用欄　以下は記入しないで下さい。
	

	
	
	

	記号番号
	泉国
	世帯番号
	‐　　‐

	特例適用年月日
	　年　月　日
	特例終了年月日
	　　　年　月　日

	資格確認
	
	電算入力
	
	入力確認
	

	高額区分
	→
	限度証処理
	済 ・ 無
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