
登　録　申　請　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　宮崎県国民健康保険団体連合会　殿

斡旋人材登録者名簿へ登録することを申請します。

フリガナ 
     氏　　名    　　    　　　　　　　　　　　　       　
     住　　所　〒        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　
※登録申請をいただきましたら、宮崎県（保健所含む）、県内市町村、宮崎県後期高齢者医療広域連合と情報共有いたします。
※記載していただいた個人情報につきましては、上記の利用目的のみに使用いたします。
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