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介護保険２号被保険者　医療保険情報確認書


                                                                  
（あて先）臼杵市長 
 
マイナンバーカードに登録している、医療保険情報について、マイナポータル等で確認のうえ、次のとおり提出します。　

	申請年月日
	
　　　年　　月　　日

	
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　
	
	本人との関係
	

	
申請者住所
	〒

                            　　　　　　電話番号


※申請者が被保険者本人の場合、又は被保険者証交付申請書を提出する場合は申請者住所・電話番号は記載不要



	被保険者氏名

	
	生年月日
	

	
医療保険者名


保険者番号
	


	
医療保険被保険者証記号番号


枝番号
	


	
	


	
	

	交付年月日
	


	資格取得年月日　又は
適用開始年月日

	





