
光  市  長    様 下記のとおり取得および認定してもよろしいか。

決
裁

課 長 係 長 係 員

退職被保険者
退職被扶養者国民健康保険 該当届

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日届出　　行政番号　　　－　　　－

被保険者証
記号 山１０ 退職被

保険者
の氏名

(フリガナ) 男
生年月日 昭和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

印　　番号 女

世帯主との
続柄

住所 光市

住所
世帯主の

氏名

退職被保険者が加
入していた年金制

度の名称
年金の種類

受給権発
生年月日

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

被扶養者の氏名 生年月日 性別
退職被保険者

との続柄
職業 収入

扶養することに
なった日

扶養の理由

昭和
平成

年　　月　　日 男 ・ 女

昭和
平成

年　　月　　日 男 ・ 女

昭和
平成

年　　月　　日 男 ・ 女

昭和
平成

年　　月　　日 男 ・ 女

昭和
平成

年　　月　　日 男 ・ 女
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