
後期高齢者医

療被保険者証

に記載されて

いる被保険者

番号 

お持ちの身体

障害者手帳・

療育手帳等に

ついてご記入

ください。 

（身体障害者

手帳・療育手

帳の写しを添

付） 申請者以外の口

座の場合、口座

名義人が代理人

となります。代

理人住所・氏名

を下の委任状欄

にご記入くださ

い。 

記入例 ※ 個人番号…マイナンバー（１２ケタ）

本人による自署で

お願いします。 

本人による自署でお願いします。 




