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認

印

理 事 長 常務理事 事 務 長 課 長 係

「

添
付
書
類
」

国民健康保険法第116条
該　当

届(

9 9 9 9

修学者の遠隔地被保険
者証交付「返還」届 )【HP/2019.5】

非該当

被保険者証
9 9 9 9 9

該当届出
令和　２年　４月　１日の記号番号 年 月 日

・
交
付
申
請
の
場
合
は
在
学
証
明
書
・
個
人
番
号
通
知
カ
ー

ド
の
写
し

（
Ａ
４
の
用
紙
に
１
人
１
枚
ず
つ
コ
ピ
ー

）

被 保 険 者
（修 学 者）

個人番号

氏　　名 歯科医師　次郎

修学先自宅
東京都×××区×××○番地
※被保険者証に掲載する住所は組合員住所と同一住所となります

住　　所

学　　校

名　　称 　ＦＤＡ大学

所 在 地 東京都×××区×××○丁目○番○号

修学年限 6 年 在学年 学　年

上 記 の と お り 届 け ま す 。

令和　２年　４月　１日

組合員住所

1

×××市×××○丁目○番地

　氏　名

福岡県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

処

理

欄

交 付 台　帳

・ ・

歯科医師　太郎

青文字の部分をご記入、捺印ください。
A4サイズの用紙で印刷してください。 該当・非該当を○で囲んでくだ

さい。

歯
科

医
師

※添付書類
・在学証明書（該当時のみ）
在学証明書発給以前に届出る場合、入学金領収書のコピーを添付していただき、
在学証明書発給後差し替えていただくこととなります。
・被保険者証
・個人番号通知カードの写し（Ａ４の用紙に１人１枚コピー）

〒 8 1 0 － × × × ×



印

組合員住所
×××市×××○丁目○番地

　氏　名
歯科医師　太郎

福岡県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

処

理

欄

交 付 台　帳

・ ・

年 在学年 学　年

上 記 の と お り 届 け ま す 。

令和　２年　４月　１日

修学先自宅

東京都×××区×××○番地
住　　所

学　　校

名　　称

所 在 地

修学年限

該当届出
令和　　年　　月　　日

の記号番号 年 月 日

・
交
付
申
請
の
場
合
は
在
学
証
明
書
・
個
人
番
号
通
知
カ
ー

ド
の
写
し

（
Ａ
４
の
用
紙
に
１
人
１
枚
ず
つ
コ
ピ
ー

）

被 保 険 者
（修 学 者）

個人番号

氏　　名 歯科医師　次郎

修学者の遠隔地被保険
者証交付「返還」届 )【HP/2019.5】

非該当

被保険者証
9 9 9 9 9

「

添
付
書
類
」

国民健康保険法第116条
該　当

届(

9 9 9 9

認

印

理 事 長 常務理事 事 務 長 課 長 係

青文字の部分をご記入、捺印ください。
A4サイズの用紙で印刷してください。 該当・非該当を○で囲んでくだ

さい。

歯
科

医
師

※添付書類
・被保険者証

〒 8 1 0 － × × × ×




