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     遠隔地特例取消依頼書 
　  （ 国 民 健 康 保 険 法 第 1 1 6 条 該 当 取 消 ）  
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被 保 険 者   

記　 号　 ・ 　番 　号

被  保  険  者  氏  名

（〒　　　-　　　　）
遠   隔   地   住   所

事  由  発  生  年  月  日 　　　　　年 　 月 　 日 


上記のとおり届け出ます。 
  　 令和　　年　　月　　日 
　　　　　　　　　　　　（〒　　　-　　　　） 
　　　　組合員本人　住 所 
　　　　　　　  
　　　　　　　　 氏 名 
　　                       （自宅電話番号　 　　   　-　　   　

■
遠
隔
地
特
例
に
該
当
す
る
事
由
が
消
滅
し
た
時
（
遠
隔
地
特
例
申
請
を
し
て
い
た
ご
家
族
が
組
合
員
と
同
じ
住
所
に
戻
っ
た
時
な
ど
）
は
、
本
様
式
に
て
申
請
し
て
く
だ
さ
い
。 

■
本
様
式
に
お
い
て
は
、
自
署
の
場
合
に
限
り
押
印
省
略
可
と
し
ま
す
。

【必ずお読みください】必要添付書類 
 □  ① 組合員本人とご家族が同一世帯であることが 
　　　 分かる住民票 原本 
      　（直近3ヶ月以内に発行されたもの） 


