
（宛先）　身延町長

勤務先の健康保険に加入したので、次のとおり国民健康保険の喪失手続きを希望します。

＜添付する書類＞

年 月 日 (1)社会保険に加入した者全員の社会保険の被保険証のコピー

(2)身延町国民健康保険の被保険者証の原本
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