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	該当する項目に○を付け、必要事項を記入下さい。
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	）　滞在見込み期間（　～
	
	年
	
	月
	
	日迄）

	
	③身体障害者療護施設などの適用除外施設へ入所（退所）
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※注意事項

①対象者氏名は被保険者及び被扶養者に区別なく、対象となる全員を記入して下さい。
②海外駐在等による場合は、４０歳以上者だけでなく帯同者全員記入して下さい。
③海外駐在等による場合は、被保険者印の押印は必要ありません。
④適用除外開始日は住所を移した日、終了日は住所を移した日の前日を記入願います。
※添付書類

①海外駐在等・・・・・・特に必要ありません

②短期滞在の外国人・・・外国人登録証・ビザ等の写し

③適用除外施設へ入所・・入所証明書証など入所の判明する書類の写し
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