
特例対象被保険者等に係る届出書 

大 阪 市 長 様 

令和△年△月△日

住  所 大阪市北区中之島 1丁目 3番 20 号 

氏    名    国保  太郎

電話番号（ △△△－△△△－△△△ ） 

 

 

次のとおり、国民健康保険法施行令第 29 条の７の２第２項に規定する特例

対象被保険者等であることを届け出ます。 

対 象 者 氏 名 国保  太郎

生 年 月 日 昭・平  △△年 △月 △日生

個 人 番 号 △△△△△△△△△△△△

離 職 年 月 日 令和△年 △月 △日

離 職 理 由 離職理由コード（ △△ ）による離職

以下の欄は記入しないでください 

処

理

欄

被 保 険 者 証 記号 阪国 番号

受給資格者証確認  離 職 日 入 力  

軽 減 期 間 年  月～    年  月 

減 免 申 請 要 ・ 不要 

備

考

受付年月日 

届出人 

（世帯主） 

個人番号がわからない場合は、

区役所において補記させていた

だきますので、空白のまま提出し

てください。 

雇用保険受給資格者証の離職理由欄の番号をご記載ください。 

郵送によって届出される場合は、雇用保険受給資格者証の写しを添付してください。 

届出書に記載漏れや不明な点があった場合は、 

ご連絡させていただきます。 

日中に連絡がつく電話番号を必ずご記載ください。 

手続きと届出書の名称が異なりますが、非自発的

失業者にかかる軽減の届出には、こちらの届出書

をご使用ください。 


