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eyrkh
テキストボックス
適用除外等理由が「国外居住者」の場合で、外国へ
転居した場合は、最後の住所を記入してください。
その他の場合は、住民票上の住所を記入してください。被扶養者がいる場合でも「被扶養者の住所」欄は記入しません。


eyrkh
テキストボックス
事業所整理記号、被保険者整理番号を
必ず記入してください。


eyrkh
テキストボックス
転勤により国内から国外へまたは外国から国内へ
転居した場合には、その旨を記入してください。


eyrkh
テキストボックス
被保険者の氏名、性別および生年月日を記入してください。被扶養者がいる場合でも被扶養者の氏名、性別、続柄、生年月日は記入しません。被扶養者について、この届書を提出する場合は、別途、被保険者の氏名欄および被扶養者の氏名欄等の両方を記入した届書が必要です。


eyrkh
テキストボックス
いずれかを〇で囲んでください。
該当1　　 適用除外等の理由に該当した場合
不該当２　適用除外等の理由が止んだ場合


eyrkh
テキストボックス
いずれかを〇で囲んでください。
国外居住者１　　　　　　　           転勤により日本国内から外国へ転居した場合
身体障害者療養施設入居者２　  介護保険施設、特定施設等に入所した場合
在留資格３カ月以下の外国人３  入管法の規定による３カ月を超える在留期間が決定等されていない場合


eyrkh
テキストボックス
「適用除外等の理由」が「身体障害者療養施設入居者」である場合は、入居しているまたは入居していた施設の名称および所在地を記入してください。
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