
 

該当する項目にﾁｪｯｸを入れてください。 

該当する項目に〇をしてください。 

申請日、申請者の氏名、住所、電話番号、被保険者本
人との関係（被保険者本人が申請者であれば「本人」）
を記入してください。 

府中 太郎 

フチュウ タロウ 

1  2 3 4 5 6 7 8 

123  456 

府中市宮西町２－２４ 

0  1  2  3  4  5 6  7  8  9  1  2  

✓ 

✓ 

府中市宮西町２－２４ 

123  456 

府中 太郎 

個人番号（マイナンバー）が不明な場合は未記入でも 
かまいません。 

被保険者本人の氏名、生年月日、後期高齢者医療資格確認書の被保険者番号、個人番号（マイナンバ
ー）、住所を記入してください。 記入例 


