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マイナ保険証利用登録の解除申請書
ノリタケグループ健康保険組合　理事長　殿
申請日：　　　　　　年　　　月　　　日
	被保険者等
記号・番号
	記号
	
	名称
	

	
	番号
	
	所属部署
	

	

被保険者
情報
	住所
	〠


	
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	携帯番号
	　　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　　　　　　　―

	
	e-mail
	@

	
解除者
※1名付き1枚記入
	1 被保険者　　　　②家族　（家族の場合は以下に記入）

	
	氏　名
	

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	

解除について
	· マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申請をします。

	
	理由




	

留意点
	・利用登録を解除すると、マイナンバーカードによりオンライン資格確認を行う事は出来なくなります。
・利用解除を申請した方は健保より資格確認書を発行します。
・解除後、マイナポータルに反映されるのは数か月後です。





