	피보험자 및 피부양자 신규자격취득신고서
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 2.

 3.

 4.


	주민등록등본 1부
호적등본 1부(주민등록 등본만으로는
피부양자 인정조건을 알 수 없는 경우)

기타 피부양자 인정기준에서 특별히 요하는 

서류
보험료 감면시는 사유서 및 증빙서류 각 1부

	5. 원격지 피부양자의 경우는 원격지증 교부  

  신청서 및 해당자의 주민등록등본 각 1부
6. 피부양자가 있는 피보험자만 작성
※ 필히 한글로 기재
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