
後期高齢者医療認定証明書交付申請書
	届出者名
	
	本人との関係
	

	連絡先電話番号
	　　　　　　　　（　　　　）


	被保険者番号
	

	被　保　険　者
	フリガナ
	

	
	氏名
	
	男・女

	
	生年月日
	明・大・昭　　　　年　　　　月　　　　日

	
	旧住所
	　

市・郡　　　　　　　　　町・村


	
	新住所
	　

都・道・府・県　　　　　　　　市・郡　　　　　　　　　町・村


	異動日（転出日）
	平成　　　年　　　月　　　日

	秋田県後期高齢者医療広域連合長　様
障害認定
　　上記のとおり、後期高齢者医療　　　　　　　　　　証明書の交付を申請します。
特定疾病認定
　　　　平成　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)



後期高齢者医療認定証明書交付申請書
	届出者名
	賦課　三郎
	本人との関係
	本人

	連絡先電話番号
	888－888－8888


	被保険者番号
	２０００００２２

	被　保　険　者
	フリガナ
	フカ　サブロウ

	
	氏名
	賦課　三郎
	男

	
	生年月日
	昭和　７年　２月　１５日

	
	旧住所
	　

秋田市山王１丁目


	
	新住所
	　

中央県中央市２丁目４番４号


	異動日（転出日）
	平成　２０年　８月　２５日

	秋田県後期高齢者医療広域連合長　様
障害認定

　　上記のとおり、後期高齢者医療　　　　　　　　　　証明書の交付を申請します。

特定疾病認定

　　　　平成　２０年　８月　２５日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　賦課　三郎　　　　　 eq \o\ac(○,印)



記入例








・申請が必要なのは、


県外（広域外）


転出者のみです。









