
出産被保険者に係る届出書

令和　　年　　月　　日

八郎潟町長職務代理者　様

住所

氏名

個人番号

電話番号

氏名

個人番号

単胎妊娠又は

多胎妊娠の別
出産予定日

(出産日)

□申告者の身分確認書類を提示(または写しを添付)しました。

□世帯主及び対象者の個人番号確認書類を提示(または写しを添付)しました。

八郎潟町使用欄

係

備

考

昭和･平成　　年　　月　　日

八郎潟町

課長 課長補佐 係長

□世帯主と同じ

□次に掲げる書類を添付しました。

　･出産予定日(出産日)を確認できる書類(母子健康手帳の写し等)

　･(多胎妊娠の場合)多胎妊娠であることが確認できる書類

　･(出産後の届出の場合)出産被保険者と出産した子の身分関係を確認できる書類

令和　　年　　月　　日
※以前お住まいの市町村に出産被保険者について届け

出ていた場合は、その際に届け出た日

　八郎潟町国民健康保険税条例第26条の3に基づき、地方税法施行令第56条の89第4項に規定する出産被保

険者について下記のとおり届け出ます。

氏名

生年月日 昭和･平成　　年　　月　　日単胎･多胎

世帯主

代理人

生年月日

住所

□世帯主と同じ

□世帯主と同じ

受付印 入力

住所

対象者


