
※裏紙使用禁止・A4印刷限定・修正液、修正テープ禁止（修正は修正箇所を二重線で消し、記入）

内線

外線

保険証利用登録解除に係る注意事項

※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健保組合から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。

※この申請書を健保組合が受理してから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か月かかります。

上記注意事項を了承のうえ、マイナンバーカードの健康保険証利用登録解除を申請します。

解除を希望する理由

※ 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。

※ 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。
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被保険者住所(TOPAS現住所) ※「その他」を選択された場合のみ、送付先ご住所を下記にご記入ください。

【 宛名：
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本籍会社

健康保険

記号・番号

中間サーバー

解除登録完了予定日

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
続柄 生年月日 年 日

資格確認書 解除登録
資格確認書発送日 /

お引き取り TOTO本社・小倉第一工場にお勤めの方は「お引き取り」を選択された方が早いです。

/
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◆申請から利登録解除までは２～３ヶ月かかります。
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(ﾌﾘｶﾞﾅ)
続柄

続柄

ＴＯＴＯ株式会社　本社　ＴＯＴＯ健康保険組合　宛

郵送の場合 〒８０２ー８６０１　福岡県北九州市小倉北区中島２－１－１　ＴＯＴＯ健康保険組合　宛

電話番号 (内線)７－１１－２１８２／(外線)０９３－９５１－２１８２

マイナンバーカードの保険証利用登録の解除申請書
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