介護保険・後期高齢者医療・福祉医療・国民健康保険(税)
における保険証等の送付先統合管理受付書
申請日　　　　　　 　　年　　月　　日
申請者　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　

被保険者の名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（生年月日　　Ｍ　Ｔ　Ｓ　　年　　月　　日）

介護保険の被保険者番号　　　　４（１・３）００００　　　　　　　　　　　　　　　
後期高齢者医療の被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
国民健康保険の被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　被保険者の住所（住民票に記載されている住所）
　　〒５１９－２　　　
　　　多気郡大台町　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　

　保険証等の送付先

　　〒　　　　－　
　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　名　前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 
※受付　　　　　年　月　日　　印　　　　　　 
