国民健康保険特例対象被保険者等申告書
令和 　　年     月     日

　長泉町長　 様
　　　　　　　　　　 申　請　者     住　所
　　　　　　　　　　（納税義務者）  氏　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話   

	長泉町国民健康保険税条例第２４条の２により、雇用保険受給資格者証等を提示のうえ申告します。


	被保険者
記号・番号
	
	個人番号
	

	被保険者氏名

（離職者氏名）
	
	離職年月日
	　　年　　月　　日

	離 職 理 由コ ー ド　　   ※該当番号を○で囲む

	特定受給資格者
	１１・１２・２１・２２・３１・３２

	特定理由離職者
	２３・３３・３４


※役場受付確認（チェック）欄
	□ 高年齢受給資格者でないこと  ＜判別方法＞ 新様式：右上に高　旧様式：上部に緑色のライン
□ 特例受給資格者でないこと  　  ＜判別方法＞ 新様式：右上に特　旧様式：上部に橙色のライン
□ 平成21年3月31日以降の離職であること
□ 雇用保険受給資格者証または雇用保険受給資格通知の写しが添付されていること


決裁欄（福祉保険課）
	課　長
	リーダー
	担　当
	取扱者
	
	受　付　印

	
	
	
	
	
	

	
	
	


