
国民健康保険特例対象被保険者申告書 

平成○○年○○月○○日 

※太枠の中のみ記載して下さい。 

被保険者証の記号番号 

（被保険者証の右上の数字） 
朝  霞 ― ×××××× 

住    所 

朝霞市 本町１－１－１ 

                 ℡４６３－１１１１ 

世帯主氏名 朝霞 太郎 

特例対象被保険者氏名 

生年月日 

 朝霞 花子 

昭・平・令 ××年 ×月 ××日 

離職年月日 
平成 ○○ 年  ○○ 月 ○○  日 

（□ 平成２１年３月３０日以前は対象外） 

離職理由 

 

（該当番号にマル） 

 

 

１１・１２・２１・２２・２３ 

 

３１・３２・３３・３４ 

 

職員チェック欄 

□ 雇用保険受給資格者証がある 

□ 雇用保険受給資格者証に 

□特  （旧様式の場合、オレンジのライン） 

又は 

□高  （旧様式の場合、緑のライン） 

の記載がない。 

□ 離職時は６５歳未満である。 

入力 受付 

  

 

 

雇用保険受給資格者証

の離職理由の番号に○ 



雇用保険受給資格者証 

 

1.支給番号 ２．氏   名 

  

３．被保険者番号 ４．性別 ５．離職時年齢 ６．生年月日 ７．求職番号 

     

８．住所又は居所 

 

９．支払方法（金融機関コード・記号（口座）番号） 

 

 

１０．資格取得年月日 １１．離職年月日 １２．離職理由（※1） 

   

１３．６０歳到達時賃金日額 １４．離職時賃金日額 

  

 

１５．求職申込年月日 １６．認定日 １７．受給期間満了年月日 

   

１８．基本手当日額 １９．所定給付日数 

  

２０．特殊表示（災害時、一括、市町村） 

 

 

※1 離職理由が１１、１２、２１、２２、２３、３１、３２、３３、３４に該当される方が対象です。 

※2 高年齢受給資格者及び特例受給資格者の方（受給資格証の上部に□高や□特の表

記のある方）は対象となりません。 

 

参 考 

国民健康保険 

被保険者証 

有効期限 令和○○年○月○日 

記号 朝霞 番号 ××××× 

氏  名    朝霞 花子 

生年月日    平成○○年○○月○○日 

資格取得年月日 令和△△年△△月△△日 

交付年月日   令和○○年○○月○○日 

性別 女 

負担割合３割 
（義務教育就学 

前 2 割） 

世帯主氏名    朝霞 太郎 

住 所 朝霞市本町１－１－１ 

 

保険者番号 １１０２７０ 保険者名 朝霞市 

 

記号番号 


