
＜記入例＞ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①下記を参考に記入をしてください。 

②以下のものを甲府市役所福祉部健康保険課保険料係宛にご郵送ください。 

 ・国民健康保険資格喪失届 

 ・加入した社会保険等の資格確認書または資格情報のお知らせの写し（切り替えた方全員分） 

 ・国民健康保険資格確認書（お持ちの場合、切り替えた方全員分） 

 ・マイナンバーがわかるものの写し 

〒400-8585 
 

甲府市丸の内一丁目１８番１号 
 

甲府市役所 健康保険課 保険料係 行 

※郵送にて提出される場合は、ご自身で封筒・切手をご用意のうえ、

封筒に貼ってお送りください。 
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