
 

※太枠内を御記入ください。  
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・ 太枠内をご記入の上 ，新しい職場の資格確認書または資格情報の  

お知らせ（ A４サイズ） のコピー（ 国民健康保険を脱退するかた全員分 ） を

添付して，柏市役所保険年金課までご郵送ください。  

・ 柏市の国民健康保険証 ，資格確認書または資格情報のお知らせは  

二つに切って返却してください。  
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