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※氏名、フリガナは住民票表記でご記入ください。
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要否

マイナ保険証を持っている場合は記入不要
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※個人番号は必ず記載してください。

扶養
開始
日

※
健
保
記
入
欄

0 7 0 5 0 9
電話番号

マイナ保険証を持っている場合は記入不要

備考※下記のＡ～Ｇの理由に該当している場合のみ、✔及び記載をしてください

発行が必要
A：マイナンバーカードを紛失又は更新手続中（※）
B：要配慮者で同行者（介助者等）が必要な方（※）
C：マイナンバーカード未取得
D：マイナンバーカード保有者で保険証利用未登録
E：マイナ保険証の保険証利用登録を解除した
F：マイナンバーカードの電子証明書有効期限切れ
G：マイナンバーカードを返納

収入
（月収）

令和　年

該当する
申請理由
（A～G）
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日
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（※）資格確認書発行要否の申請理由がＡとBの方は、別途「資格確認書
　　　（再）交付申請書」もご提出ください。

※個人番号は必ず記載してください。

令和　年

該当する
申請理由
（A～G）

認
定
日

備考※下記のＡ～Ｇの理由に該当している場合のみ、✔及び記載をしてください

5 9 0 1 5 6

ＭＢＫ連合健康保険組合　理事長　殿

住所
（別居の場合

のみ）

職業 無職
資格
確認
書

発行
要否

発行が必要
A：マイナンバーカードを紛失又は更新手続中（※）
B：要配慮者で同行者（介助者等）が必要な方（※）
C：マイナンバーカード未取得
D：マイナンバーカード保有者で保険証利用未登録
E：マイナ保険証の保険証利用登録を解除した
F：マイナンバーカードの電子証明書有効期限切れ
G：マイナンバーカードを返納

上 記 の と お り 申 請 し ま す 。

7 5 14

03-1111-2222

東京都千代田区神田司町1-1-1
101-0048

神　田　　司

長女

（例：長男）

（例：二男）

70 0 5 0 9

個人番号が記入できない場合の理由

　１．　海外在住
　２．　その他
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

個人番号が記入できない場合の理由

　１．　海外在住
　２．　その他
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

届出
理由

住 所 印
神
田


