
資格確認書 返納届 
 
    

被保険者証の記号・番号 

  

奈組１．     

被保険者名 続柄 性別 生年月日 

   
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 

   
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 

   
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 

   
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 

 
 
今般、資格確認書を返納いたします。 
 
 
 令和  年  月  日 
  
    第１種組合員 診療所住所                          
 

診療所名                           
 
 

氏   名                          
 
 
    第 種組合員 住   所                          
 
 
           氏   名                          
 
奈良県歯科医師国民健康保険組合 理事長 殿 

 

交付・ 

訂正日 

異動 

整理簿 

データ 

入力日 
事務長 次長 係員 

   
   

R6.12.1 改訂 


