
国民健康保険料納付証明申請書（郵送専用） 

(あ て 先) 奈 良 市 長          令和   年   月   日 

申請者及び

世帯主 

住   所  

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ  

氏   名  

生年月日     年   月    日 生 

記号番号 

※わかる方のみ記入 
奈１      － 

 

必要年度と通数 

平成・令和     年度    通 

平成・令和     年度    通 

平成・令和     年度    通 

 

使用目的 

又は提出先 
 

 

・必要事項をご記入の上、下記住所まで送付して下さい。 

・手数料は 1 通につき 300 円です。 

※1 通につき、1 年度分しか発行できません。 

・郵送での申請の場合は証明手数料として必ず定額小為替を同封

してください。 

            

〒６３０－８５８０ 

奈良市二条大路南一丁目１番１号 

奈良市役所国保年金課  

℡0742-34-4991 

 

奈良市国保年金課記入欄※記入の必要はありません 

 支払い方法 ： 郵便 定額小為替 

 


