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マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申請手続きを委任します。 

< 委任者は下記の事項についてご理解の上で委任状を作成願います > 
○ 利⽤登録を解除すると、マイナンバーカードによりオンライン資格確認を⾏うことはできな

くなります。 
○ 利⽤登録の解除を申請した⽅には、紫波町国⺠健康保険の資格確認書を交付します。解除

後、医療機関・薬局を受診等される際には資格確認書の持参が必要です。 
○ 利⽤登録解除後、マイナポータル上の「健康保険証利⽤登録の申込状況」画⾯に反映される

まで、１〜２か⽉程度時間がかかる場合があります。 
○解除がなされるまでの間（１〜２か⽉程度）に他の健康保険に加⼊する場合は、加⼊⼿続き

の際に、⾃⾝が以前に加⼊していた紫波町国⺠健康保険に対して解除申請を⾏った旨を申し
出るとともに、資格確認書の申請を⾏うようにしてください。 

○ マイナンバーカードにより医療機関等を受診することで、ご本⼈の同意に基づき、⾃⾝の過去
の健康・医療情報のデータに基づいたよりよい医療を受けることができます。 

○ マイナンバーカードの健康保険証利⽤登録により、ご本⼈の医療情報の漏洩等セキュリティ
上のリスクが⽣じることはありません。 

○ なお、健康保険証の利⽤登録を解除した後も、再度利⽤登録の⼿続を⾏うことは可能です。健
康保険証の利⽤登録は、マイナポータルやセブン銀⾏ ATM のほか、医療機関・薬局の受付に
設置されている顔認証付きカードリーダーから⾏うことができます。 

< 受任者は来庁の際は次のことについてご注意願います > 
○ 受任者の本⼈確認書類（運転免許証、マイナンバーカード等）を持参してください。公的機関

発⾏で「顔写真付きのものは１点」「顔写真なしのものは２点」必要です。 
○ 申請書には国⺠健康保険の「被保険者番号・枝番」「有効期限内の被保険者証⼜は資格確認書

の有無」の記⼊が必要ですので、あらかじめご確認をお願いします。 

私、 は、 

（委任者） 
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国保　太郎

昭和25年3月31日

　019　672　　　2111

岩手県紫波郡紫波町紫波中央駅前二丁目３番地1
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080    8888     ****

６　12　 １

国
保○

記載例　＜代理人（別世帯）来庁による申請＞




