個人番号（マイナンバー）報告書（同意書）

公益社団法人石川勤労者医療協会
総務部　御中　
　　
私は、個人番号の利用目的に同意し、私と扶養親族等の個人番号を下記のとおり報告いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人署名　　　　　　　　　　　　　


	　
	氏　　　名
	本人との関係
	個　人　番　号
	マイナ保険証の登録
	※資格確認書送付希望
	本部確認

	本　人
	　
	本人
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　

	扶養家族
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　

	扶養家族
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　

	扶養家族
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　

	扶養家族
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　

	扶養家族
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　

	扶養家族
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	有　・　無
	有　・　無
	　



· 資格確認書とは、保険証廃止に伴い、マイナ保険証を持っていない方には、保険証の発行元から「資格確認書」が交付されます。資格確認書は、医療機関を受診する際に提示することで、保険診療を受けることができます。﻿
· 個人番号の通知カードのコピーを添付ください。





本部－帳－本事－501-7



個人番号（マイナンバー）提出のお願い
　　　　　２０２１年１月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公益社団法人石川勤労者医療協会

当法人では、職員、その扶養親族等の個人番号を、下記の目的に限定して利用します。添付した書類に記入いただき、個人番号（マイナンバー）の提出をお願いします。

利用目的
　１．　給与所得・退職所得の源泉徴収票作成事務
　２．　扶養控除等（異動）申告書、保険料控除申告書兼給与所得者の配偶者特別控除申告書作成事務
　３．　雇用保険に関する届出、申請、請求事務
　４．　雇用保険に関する証明書作成事務
　５．　労働者災害補償保険法に基づく請求に関する事務
　６．　健康保険・厚生年金・企業年金保険に関する届出、申請、請求事務
　７．　国民年金第３号被保険者届出事務
　８．　報酬・料金・契約金および賞金の支払調書作成事務
９．　福祉、社会保障、地方税、防災に類する自治体が条例で定める事務

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上
