
（様式 48 号） 

 

後期高齢者組合の１種組合員資格確認書 
 

全国歯科医師国民健康保険組合の後期高齢者組合員として 

（下記のいずれかに☑を付けてください。） 

□ 継続します 

□ 継続しません    ※一度資格喪失後の再加入は不可 

 

記号・番号        全歯       －              

1 種組合員  氏名                                    

全国歯科医師国民健康保険組合理事長 殿 

◆今後の全国歯科医師国民健康保険組合からのお知らせ等送付先について    

□診療所  □自宅  （いずれかに☑を付けてください。） 

送付先住所 （※現行と変更がある場合のみ、ご記入ください。） 

〒                                                 

電話番号                          

  

※組合が業務上知り得た個人情報は、組合業務の目的以外に使用することはありません。     J-1 
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