
本人による自署でお願いします。

記入例 ※ 個人番号…マイナンバー（１２ケタ）

日中連絡のとりやすい 

番号をご記入ください。 

世帯の別に

関わらず、

上記の医療

費助成対象

者以外に同

居されてい

る方がおら

れる場合も

ご記入くだ

さい。 



平成○○年□月□日交付健康保険

氏名 ○○ ○○

認定年月日 ○○年△月△日

生年月日 ○○年△月△日

全国健康保険協会 ○○支部

（例）

対象者の健康保険証（コピー）を

貼付ください。 


