様式第４号（北見市国民健康保険条例における旧被扶養者に係る条例減免の取扱要領第４項第３号関係）
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注　意　事　項

1． 転入した市町村において旧被扶養者に係る減免（被保険者均等割を半額等 の措置）の申請を行う場合には、減免の申請書と併せて、この連絡票を提出してください。
2． この連絡票を破り、汚し、又は失ったときは、直ちにこの連絡票を発行した市町村に再発行を申請してください。
3． この連絡票を破り、又は汚した場合の２の申請には、その連絡票を添えて申請してください。




