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増 ⑨性別 ⑩同居別

減 男 同居

女 別居

増 ⑨性別 ⑩同居別

減 男 同居

女 別居

増 ⑨性別 ⑩同居別

減 男 同居

女 別居

当該届の次の事項について確認しました。

　・本人作成であることを確認した。

　・記載内容に誤りがないか確認した。

　・定年再雇用継続扶養の場合は状況が変わっていないか確認した。

※⑭原則マイナ保険証をご利用ください。
資格確認書の発行は以下の方に限ります。
・マイナンバーカードを取得していない者、マイナンバーカードの返納者
・マイナンバーカードを保有しているが健康保険証登録を行っていない者、利用登録解除申請者、利用登録解除者
・マイナンバーカード有効期限切れの者
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