
　　上記のとおり申請します。

　　令和　×× 年　××  月　×× 日

栃木県市町村職員共済組合理事長　様

×××－×××－×××× ）

※　本人確認書類（マイナンバーカード、運転免許証の写し等）を添付してください。

●　自己情報提供不可フラグについて【マイナ保険証は利用できなくなります】

マイナポータル・・・資格情報・特定健診情報等・医療費通知情報・薬剤情報等の閲覧が制限されます。

医療機関等・・・マイナンバーカードによる医療機関等でのオンライン資格確認、特定健診情報等、薬剤

　　　　　　　　情報等の閲覧が制限されます。

※　資格確認書等によるオンライン資格確認の実施時に住所・郵便番号が非表示となります。

●　不開示該当フラグについて【マイナ保険証は利用できます】

マイナポータル・・・情報提供等記録（やりとり履歴）の閲覧が制限されます。

医療機関等・・・オンライン資格確認の実施時に、住所・郵便番号が非表示となります。

※　マイナンバーカードによるオンライン資格確認の実施時には、住所・郵便番号が表示されます。

●　自己情報提供不可フラグ及び不開示該当フラグ設定の解除について

・　マイナンバーカードの停止及び再交付手続等が完了した場合は、自己情報提供不可フラグ設定の解除

　申請をしてください。

※　マイナポータルにおいて加害者を代理人設定している場合は、代理人設定を解除してください。

・　ＤＶ・虐待等の被害から逃れた場合は、不開示該当フラグ設定の解除申請をしてください。

・　なりすましによる解除を防ぐため、代理人による申請は原則できません。

月 日

希望する項目に☑
をしてください。

自己情報提供不可 ☑ 設定　　　　　　□ 解除

不開示該当 ☑ 設定　　　　　　□ 解除

住　所　： 栃木県宇都宮市××町××－××－×

署　名　： 共済　花子

（電話番号：

 昭 ・ 平 ・ 令 年

月 日

申　請　者　氏　名④ 続　柄 生　年　月　日

 昭 ・ 平 ・ 令 年

月 ×× 日

申　請　者　氏　名③ 続　柄 生　年　月　日

共済　太郎 長男  昭 ・ 平 ・ 令 ×× 年 ××

設
定
申
請
者

申　請　者　氏　名① 続　柄 生　年　月　日

共済　花子 本人  昭 ・ 平 ・ 令 ×× 年 ×× 月 ×× 日

申　請　者　氏　名② 続　柄 生　年　月　日

日

自己情報提供不可フラグ及び不開示該当フラグ設定・解除申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【設定する場合】

組
合
員

組 合 員 等 記 号 番 号 組　合　員　氏　名 生　年　月　日

××× － ××× 共済　花子  昭 ・ 平 ・ 令 ×× 年 ×× 月 ××

自己情報提供不可フラグを設定する場合、マイナ保険証の利

用ができなくなるため、資格確認書を交付します。

不開示該当フラグのみ設定する場合、マイナ保険証は引続き

利用できます。


