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◎記入の方法及び添付書類は、裏面に書いてありますのでよく読んでください。
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被 扶 養 者 の 氏 名

令和

の別
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身体障害者療養施設入居者　2
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非 該 当
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整理番号
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事業所所在地

事 業 所 名 称

在留資格３か月以下の外国人3
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該　　当　1
非 該 当　2

（名）

非 該 当
入居施設の名称

令和

㋘
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該　　当

生　年　月　日
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社会保険労務士の提出代行者欄

倉庫業健康保険組合

の年月日
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