
❶
解除申請者の氏名等を漏れなく
記載ください

❸
(解除を希望する理由)を記載き
ください

❷
解除申請者がご自身で署名くだ
さい

１

２

３

【ご提出先】健保組合

● 問合わせ先 ●

〒 １ ７ ８ ー ８ ５ １ １ 東 京 都 練馬区東大泉 １ ー １ ９ ー ４ ３
TEL ０３－３９７８ー２０８３ FAX ０３－３９７８ー２０８６

マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申請書

タムラ製作所健康保険組合

※
解除申請後からマイナンバー
カードの健康保険証利用登録の
解除がされるまで“1～2カ月”
程度かかります

忘れずに ください

記入の手引き


