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〇個人番号(マイナンバー）

受診者と同一保険の加入者

国民健康保険の方は、国民健康保険に加入して
いる家族をすべて。社会保険の方は、被保険者
の名前を記入してください。

指定医療機関に関する事項

受診する医療機関名を記入して
ください。

申請事由

該当する番号に
〇を付けてください。

マイナンバーカード

7 6 5 4 3 2

8 7 6 5 4 3 2

00 00

〇受給者番号・既存の受給者証の有効期限
※新規申請の方は空白で結構です

令和３年 ８月 １日 から
令和４年 ７月３１日 まで

令和4 7

1 0 ８８８８８８８８

国民健康保険被保険者証

有効期限 令和○○年 ○○月○○日

記 号 １０ 番号 ８８８８８８８８

氏 名 相模 太郎
生年月日 昭和○○年○○月○○日 性別 男
資格所得年月日 平成○○年○○月○○日
世帯主 相模 太郎
住所 相模原市中央区中央2-11-15

交付年月日 令和○○年○○月○○日

保険者番号 １４０１０３ 保険者名 相模原市

健康保険 家族（被扶養者） 00000

被保険者証 平成○○年○○月○○日交付

記号 666666 番号 333
氏名 相模(ｻｶﾞﾐ) 太郎(ﾀﾛｳ)
生年月日 昭和○○年○○月○○日 性別 男
認定年月日 平成○○年○○月○○日
被保険者氏名 相模 花子
事業所所在地 相模原市中央区富士見○―○―○
事業所名 ウェルネスさがみはら
保険者番号 ７７７７７７７７
保険者名称 全国健康保険協会 相模支部
保険者所在地 相模原市中央区富士見○―○―○

〇受診者の保険証

個人番号通知書

相模原市１４０１０３
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③

③

④

④

④

①

①

⑤

⑤

⑤

〇〇クリニック 相模原市中央区中央〇-〇-〇

△△薬局××店 相模原市緑区橋本〇-〇-〇

□□訪問看護ステーション 相模原市南区相模大野〇-〇-〇

〇

②


