
各種申込書等様式

平成25年４月１日現在

宮城県歯科医師国民健康保険組合





（フリガナ）

（フリガナ）

〒　　　－　　　　

      平成　　　　年　　　　月　　　　日

      平成　　　　年　　　　月　　　　日

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

宮城県歯科医師国民健康保険組合に加入したいので、同組合規約第７条の規定により申込みいたします。

〒　　 　－

TEL　　　－　　　－

第１種組合員

　 ㊞

宮城県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

【添付書類】　必ず添付してください。
・開設届など、開設・管理者等であることが確認できる書類（それ以外の第1種組合員は、賃金台帳等）
・加入者全員の、続柄が記載された住民票（直近３ヶ月以内発行）

平成　　　年　　　月　　　日

性別

平成　　　年　　　月　　　日

  年 　  月  　 日

組
合
記
入
欄

被保険者証番号
常務理事

住 所

第１種組合員加入申込書

事　務　局

資 格 取 得

宮歯会員となる（なった）日

上 記 保 険 喪 失 年 月 日

従来加入していた保険の種類

交 付

加入する者の氏名

世帯に属する者のうち保険加入を必要とする者の氏名

＜ＦＡＸでの提出はできません＞

昭和男
・
女

昭和

平成

男
・
女

昭和

平成

平成

  年 　  月  　 日

診 療 所 名

  年 　  月  　 日

  年 　  月  　 日

氏 名

診療所所在地

男
・
女

昭和

平成

男
・
女

平成　 　年　 　月　 　日

職　業

備　考

  年 　  月   　日

生 年 月 日

生　年　月　日

性　別

昭和

平成
男・女

市町村国保・社保（協会けんぽ・共済・健保組合等）・歯科医師国保・その他

続 柄















（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

上記のとおり申請します。

〒　　 　－
第１種

第２種
組合員

第３種

第４種

宮城県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

・家族全員の被保険者証が再交付となります。

【添付書類】　必ず添付してください。
・他の家族全員の被保険者証

＜ＦＡＸでの提出はできません＞

平成　 　年　 　月　 　日

平成
　　　年　　　月　　　日

TEL　　　－　　　－

昭和

平成
　　　年　　　月　　　日

㊞

昭和男
・
女

※盗難・紛失等は、不正使用防止の上からも最寄りの警察に届けてから、日時・場所等を
  記入の上、申請すること。

男
・
女

生 年 月 日

昭和

平成
　　　年　　　月　　　日

被 保 険 者 氏 名

自宅住所

組
合
記
入
欄

被保険 者証 記号 番号

交　　　付　　　日

平成　　　年　　　月　　　日

氏 名

診　療　所　名

局　務　事事理務常

Ａみ歯

被保険者証再交付申請書

再交付申請の
理　由

性 別 続 柄

男
・
女

男
・
女

男
・
女

平成
　　　年　　　月　　　日

平成
　　　年　　　月　　　日

昭和

昭和



（フリガナ）

（フリガナ）

〒　　 　－

（フリガナ）

〒　　 　－

上記のとおり届けます。

〒　　 　－

第１種

第２種
組合員

第３種

第４種

宮城県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

・毎年度更新となりますので、「該当届」の場合は、４月になったら速やかに当年度の在学証明書を
　添付の上、手続き願います。（学生証等は不可）
・「該当」年月日は、入学した日付、又「非該当」年月日は、当該理由発生日を記入してください。
・「非該当」により、社保や市町村国保へ移行される場合は、資格喪失の届けが必要となります。

※卒業等の後、現地での就職活動等を行う場合は当該市町村国保へ移行することになります。

＜ＦＡＸでの提出はできません＞

平成　 　年　 　月　 　日

受 理 平成　　　年　　　月　　　日

被保険者証記号番号 み歯 Ａ

組
合
記
入
欄

㊞名氏

有 効 期 限

・
非該当

平成　　　年　　　月　　　日
局　務　事事理務常

届

該　当

自宅住所

所 在 地

修学中の

被保険者

修学中

の学校

氏 名

（寮・下宿先等）

TEL　　　－　　　－

平 成 年 月 日

昭和

平成
　　年　　月　　日

続 柄 生年月日

平成　　年度 該当・非該当

年年学在１年・２年・３年・４年・５年・６年

現 住 所

○で囲んで
ください

修 学 年

名 称

学



平成　　年度

（フリガナ）

（フリガナ）

〒　　 　－

上記のとおり届けます。

〒　　 　－

第１種

第２種
組合員

第３種

第４種

宮城県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

住

所

を

離

れ

る

被

保

険

者

予定の期間

申請理由
（具体的に）

一定期間居住する
今後の新たな住所

局　務　事事理務常

該当届

自宅住所

昭和

平成
　　年　　月　　日

続 柄

㊞

・マル学の子供と同居される親など、住民票を移動される場合も届けることになります。

受 理 平成　　　年　　　月　　　日

被保険者証記号番号 み歯 Ａ

組
合
記
入
欄

有 効 期 限 平成　　　年　　　月　　　日

氏 名

平 成 年 月 日該　当

＜ＦＡＸでの提出はできません＞

平成　 　年　 　月　 　日

TEL　　　－　　　－

生　年　月　日

平成　　 　年　　 　月　 　　日　から

平成　　 　年　　 　月　 　　日　まで

氏 名

遠



（フリガナ）

（フリガナ）

〒　　　－　　　　

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

宮城県歯科医師国民健康保険組合に加入したいので、同組合規約第７条の規定により申込みいたします。

〒　　 　－

TEL　　　－　　　－

宮城県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

平成　　　　年　　　　月　　　　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

職　業

明治

  年 　  月   　日

昭和

男・女 大正

 歯科医師国保

平成　　　　年　　　　月　　　　日

㊞名氏

性別 続 柄世帯に属する者のうち保険加入を必要とする者の氏名

診療所所在地

従来加入していた保険の種類

診 療 所 名

加入する者の氏名

高確法第50条の被保険者と
な る （ な っ た ） 日

宮歯会員となる（なった）日

上 記 保 険 喪 失 年 月 日

組 合 員 資 格
取 得 年 月 日

平成　　　年　　　月　　　日

生 年 月 日性　別

＜ＦＡＸでの提出はできません＞

男
・
女

男
・
女

男
・
女

男
・
女

平成　 　年　 　月　 　日

備　考生 年 月 日

組
合
記
入
欄

被保険者証番号
常務理事

住 所

第４種組合員加入申込書

事　務　局

組 合 員 種 別 第４種組合員





TEL　　　－　　　－



TEL　　　－　　　－



＜ＦＡＸでの提出はできません＞

（付添いがあった場合）

TEL　　　－　　　－

・移送費用の領収書（費用の内訳記載のもの）



TEL　　　－　　　－



TEL　　　－　　　－



TEL　　　－　　　－



TEL　　　－　　　－









（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

（フリガナ）

上記について領収書を添えて申請いたします。

　　　　－　　　〒種１第
診療所所在地

第２種
組合員

第３種 診療所名

第４種 氏　　名

宮城県歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

店本　・　店支行銀

普通預金 当座預金 貯蓄預金

※左詰めで記入願います。

（フリガナ）

　・申請及び送金先とも、診療所単位とします。（受診医療機関が異なる場合も、まとめて申請願います。）

【添付書類】　必ず添付してください。
　・領収書（写し可）　※接種回数分

み　歯

Ａ

被保険者証記号番号

み　歯

Ａ

平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日

み　歯

Ａ

Ａ

事　務　局

み　歯

組
合
記
入
欄

常務理事

平成　　　年度 インフルエンザワクチン接種 補助金支給申請書

年 齢氏　　　名

＜ＦＡＸでの提出はできません＞

接 種 年 月 日

平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日

円

平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日

平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日

平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日

平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日

み　歯
平成　 　年 　　月　 　日
平成　 　年 　　月　 　日Ａ

Ａ

Ａ

組合記入欄 支 給 額

み　歯

み　歯

㊞

平成　 　年　 　月　 　日

振込銀行名

預 金 種 別

口 座 番 号

口座名義人







TEL　　　－　　　－





TEL　　　－　　　－



Form A

Name of Patient  (Last, First) Age  (Date  of  Birth) Sex  ( Male Female ) 
    

Name of Illness or Injury preferably with Number of International Classification of 
diseases for the use National Health Insurance (See the other side of this form) 

Date of First Diagnosis
                   

Duration of Treatment days

Type of Treatment 

Hospitalization From , to days

Out patient or Home Visit

Nature and Condition of Illness or Injury (in brief)

Prescription, Operation and Any other treatments (in brief) 

Was the treatment required as a result of an accidental injury? Yes No

Itemized Amounts paid to Hospital and or Attending Physician Form

10 Name and Address of Attending Physician 

Name Last First Title
Address Home phone

Office phone

Date     Signature         
Attending Physician

Reference Number of your Medical Record (if applicable) 
            



Form B

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

(10)

(11)

(12)

(13)

 Fee for initial office visit 

 Fee for follow up office visit 

 Fee for home visit 

 Fee for hospital visit 

 Hospitalization 

 Consultation  

 Operation 

 X ray examination 

 Medication 

 Anesthetics 

 Operating room charge 

 Others(specify) 

 Total 

   

Important Exclude the amount irrelevant to the treatment e extra charge for a bed. 

Name and Address of Attending Physician Superintendent of Hospital or Clinic 

Name 
Last First Title

                     

Address Home Phone

Office Phone

Date Signature


	トビラ1.2
	申込書様式



