修学中の被保険者の特例適用申請書

令和　　　年　　　月　　　日

　井　原　市　長　　殿

　　　　　　　世 帯 主　住　　所　井原市　　　　　町　　　　　　　　　番地
　　　　　　　　　　　　氏　　名　
　　　　　　　　　　　　個人番号　
　　　　　　　　　　　　電話番号　
　下記被保険者について、修学中の被保険者の特例の適用を申請します。

記

（１）被保険者記号番号　　　岡６－
（２）被保険者氏名　　　

（３）生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（４）個 　 人　  番　  号

（５）入学年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（６）卒業（見込み）年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（７）学校名　　　

（８）転出（予定）日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（お願い）

　　卒業（見込み）の際は、その日から１４日以内に被保険者異動の届出をし

　てください。届出のない場合は、被保険者資格喪失とみなします。

