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被保険者証記号番号
阪国

後期高齢者医療被保険者番号

氏 名

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ

年 月 日

性 別

1 男
2 女

後期高齢者医療被保険者番号生
年
月
日

3 昭和

4 平成

平成 年 月 日平成 年 月 日
介 護 保 険
被 保 険 者 番 号

氏 名

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ 生
年
月
日

年 月 日
性

別

加 入 期 間 ～

昭和

№

№

振 込 先 金 融 機 関 名
銀 行
信 用 金 庫
信 用 組 合

支 店
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（右詰めでご記入ください。）
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□ア
下記の口座に振込みを
希望します。

申請者①と同一の口座へ
振り込むことに同意します。

氏 名 印□イ



・様式１で記入した世帯主の被保険者証記号番号または擬制世帯主の後期高齢者医療被保険者番号を記入して
ください。

・様式１で世帯員が２名を超える場合に記入してください。

・自己負担額証明書交付申請の場合は、記入の必要はありません。

・様式１で医療保険者の異動履歴が３つを超える場合、または２.世帯員記入欄の世帯員の医療保険加入履歴
を記入してください。

・記入された方が計算期間内に後期高齢者医療制度へ移行された場合は、後期高齢者医療被保険者番号を
記入してください。

・様式１で医療保険異動履歴が３つを超える場合は、№の項目に３以降の数字を順に記入してください。

・２.世帯員記入欄の世帯員の医療保険加入履歴を記入する場合は、№の項目に１からの数字を順に記入して
ください。

・大阪市内で住所を異動された場合は、自己負担額証明書の提出は必要ありません。

・自己負担額証明書をお持ちでない場合は、異動前の医療保険者で自己負担額証明書の交付を受けてください。

・記入順については、加入期間の古い順に記入してください。

・自己負担額証明書交付申請の場合は、記入の必要はありません。

・様式１で世帯内に介護保険被保険者が３名を超える場合は記入してください。

・様式１で介護保険者の異動履歴が３つを超える場合、または５.大阪市介護保険被保険者資格記入欄の被保険
者の介護保険加入履歴を記入してください。

・様式１で介護保険異動履歴が３つを超える場合は、№の項目に３以降の数字を順に記入してください。

・４.大阪市介護保険被保険者資格記入欄の被保険者を記入する場合は、№の項目に１からの数字を順に記入し
てください。

・記入順については、加入期間の古い順に記入してください。

・自己負担額証明書をお持ちでない場合は、異動前の介護保険者で自己負担額証明書の交付を受けてください。

・大阪市内で住所を異動された場合は、自己負担額証明書の提出は必要ありません。

・世帯内に介護保険被保険者が３名を超える場合は記入してください。

・高額医療合算介護サービス費等を様式１の申請者①の口座へ振り込む場合は、□アに☑し被保険者本人が署名
のうえ捺印してください。

・高額医療合算介護サービス費等を申請者①以外の口座へ振り込む場合は、□イに☑し被保険者本人が署名・
捺印のうえ、振込先の金融機関について記入してください。

ゆうちょ銀行が指定している振込用の店舗コード、口座番号を記入してください。
記入方法がご不明な場合は窓口にお問い合わせください。




