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    電      話

神奈川県医師国民健康保険組合理事長  殿

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰを必ずご記入ください。
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性別 生 年 月 日 続柄 資格取得理由※

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

6.( )

イシ　タロウ

〒

電話

医師　太朗

国民健康保険被保険者資格取得届　

被 保 険 者 証
記  号  番  号  31－０１２３４５６７ 加入希望日

□  決裁日

45・  6 ・　7

 令和 元年  5月 15日

住所

〔注〕

  診療所住所 神奈川県

    診療所名称

    氏      名

受付日付印

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ

第一種組合員 〒

1. 2. 3. 4. 5.

5.出 生

6.そ の 他

組
合
員

氏        名

第一種組合員世帯用

3.国 保 離 脱

4.生活保護廃止

2.社会保険離脱

所属郡市医師会長　氏名

㊞

□

①資格取得希望者の世帯全員の住民票（省略なし・三ヶ月以内のもの）を添付して下さい。
②同一世帯の方全員で加入して下さい。（社会保険に加入している家族は除きます。）

令和      年      月      日 決定

決
 
裁

常務理事 事務長 次  長

収入原簿 異動整理簿 被保険者台帳 被保険者証交付

課  長 係長･主任 係

  受任者  住所　横浜市中区富士見町300-100 　　 委任者　　 住所　横浜市中区富士見町3-1

（代理人）氏名　神奈川　一郎　　　　　　　　　　　　㊞ （第一種組合員）氏名　医師　太朗　　　　　　　　　　　　㊞

※ 自家診療は給付いたしません。
※ 各申請書等で知り得た被保険者の個人情報は、法令に定める場合を除き、組合業務の目的以外で利用することはありません。

【 委任欄 】私は、下記の者を代理人と定め、この届の申請を委任します。　　令和元年　5月　1日

〔注〕

国民健康保険被保険者資格取得届記入例 

❶ 第一種組合員の新

規加入の場合は、記入不

要です。 
家族のみ加入の場合は、
第一種組合員の被保険者
証番号をご記入下さい。 

❷ 希望日がある場合は、

10日前までにご提出下さ

い。 
（家族は、以前の保険の
離脱証明書を添付してい
ただくと遡って加入できま
す。） 

❸ 記載日をご記入下さい。 

❶ ❷ 

❸ 

加入される方および、第一
種組合員のマイナンバーを
必ずご記入下さい。 

代理人（社労士等）による代
理申請の場合は、委任欄も
ご記入、ご捺印をお願いしま
す。 

✓ 

資格取得届について 
 
日頃より、大変お世話になっております。 

資格取得届をお送り致します。 

太枠欄に必要事項をご記入のうえ、加入される方の世帯全員の載った住民票（省略のな

い３ヶ月以内のもの・マイナンバー記載含む）を添付し、ご申請下さい。 

 

◆ 住民票を取得の際、マイナンバーは加入者全員の記載をお願い致します。 

（加入者以外の記載がある場合はご自身で消去をお願い致します。） 

◆ 資格取得理由欄には、以前加入されていた保険をご記入下さい。 

 

 同一世帯の方が市町村国保に加入されている場合 (75歳以上の方を除く) 

包括適用となりますので、以下のいずれかのご申請をお願い致します。 

 

① 世帯全員で医師国保へ加入 

② 世帯分離し、ご本人のみ医師国保へ加入 

ご夫婦の場合、世帯分離ができないこともございます。詳細はお役所へお問い合わ

せ下さい。 

なお、世帯分離された場合、分離後の世帯全員の住民票の添付をお願い致します。 

③ 医師国保へ加入せず、市町村国保に留まる 

法人事業所の場合は、市町村国保に留まることは出来ないため、健康保険へ加入し

ていただくようになります。 

 

 資格取得希望日がある場合  

希望日の 10 日前までにご申請下さい。特に指定がない場合は、理事の決裁日が加入日

となります（受理日とは異なる場合がございます）。遡りの加入は出来ません。 

健康保険適用除外申請をされる場合は、適用除外年月日に合わせて加入となります。 

 

 ご家族の加入の場合  

以前の保険の離脱証明書を添付していただければ、遡りの加入が出来ます。 

 保険料は加入月から発生致します。（日割りではございません） 

 

 

 

 

※法人事業所へ変更なさる場合は、早めにご一報下さい。適用日から５日以内に年金事務

所でお手続きをお願い致します。年金事務所で適用除外を認めていただけないと、医師

国保組合を喪失していただくことになります。 

 

※社労士・会計士等、代理人によるご申請の際は、委任欄の記入が必要となりますので、

裏面の記入例をご確認下さい。来所時は顔写真付きの身分証をご持参下さい。 

 

 
マイナンバーの利用目的について 

  医師国保では被保険者のマイナンバーを、番号法別表第 1の第30項「国民健康保険組合に

よる保険給付の支給又は保険料の徴収に関する事務」において利用いたします。 

 

 


