




（あて先）大阪市長　　次のとおり申請します。

氏　名

住　所

氏　名

※代理人が手続きをする場合は、世帯主の委任状が必要です。

※大阪市内で異動した場合は、再度申請が必要となります。

・ここから下の太枠内は、交付を希望する人について記入してください。

４.その他（ ）

４.その他（ ）

４.その他（ ）

４.その他（ ）

１．マイナンバーカードを紛失した又は更新中で、有効なマイナンバーカードが手元にない

２．マイナンバーカードを返納する予定である。

３．介助者等の第三者が高齢者又は障がい者である被保険者本人に同行して本人の資格確認を

　　補助する必要があるなど、マイナンバーカードでの受診が困難である。

４．その他

　　※マイナンバーカードによるオンライン資格確認を受けることができない事情を具体的に記載ください

（注）マイナンバーカードを取得していない方、マイナンバーカードを取得しているが保険証利用登録を

　　　行っていない方には、申請によらず資格確認書が交付されるため、申請の必要はありません。

【以下は職員が記入します】

（本人確認）

□運転免許証　 □パスポート □マイナンバーカード

□障がい者手帳 □在留カード

国民健康保険資格確認書　交付申請書

申請日 年　　　月　　　日 

申請者

世帯主からみた関係 □世帯主本人　□世帯員（　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　）

電　話 ―　　　　　―

住所

世帯主 個人番号

1
氏　名

（申請理由）

１.カード紛失　２.カード返納　３.介助

生年月日 年　　　 月 　　　日 個人番号

2
氏　名

（申請理由）

１.カード紛失　２.カード返納　３.介助

生年月日 年　　　 月 　　　日 個人番号

3
氏　名

（申請理由）

１.カード紛失　２.カード返納　３.介助

生年月日 年　　　 月 　　　日 個人番号

4
氏　名

（申請理由）

１.カード紛失　２.カード返納　３.介助

生年月日 年　　　月　　　日　 個人番号

記載上の注意

申請理由欄の
補足説明

処理者 確認者

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受付印

□同上（申請者と同じ住所の場合は記載不要）



日

年

３　その他

日

日

月

※　申請者（世帯主及び代理人）は、太線の枠内を記入してください。

日

年 月

再交付申請の理由

年 月 日

１　破損　・　汚損

1 日 ２　紛失・盗難・焼失

　　　　　　―　　　　　　　　－電話

個人
番号

国民健康保険資格確認書　再交付申請書

（あて先）大阪市長　

昭 ・ 平　・令

被　　保　　険　　者　　氏　　名
個　　　　人　　　　番　　　　号

　次のとおり資格確認書の再交付を申請します。

被　保　険　者
記　号 ・番　号

生　　年　　月　　日

記号 番号

年 月

昭 ・ 平　・令

年

月

4

2

昭 ・ 平　・令

昭 ・ 平　・令

年

備　　　考

□　代理人証明書類　※任意代理人　（委任状　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　）　　　

　　　　　　　　　　※法定代理人  （登記事項証明書　・　その他（　　　　　　　　　 　）　）　　   

3

昭 ・ 平　・令

昭 ・ 平　・令

月

処
理
欄

確　　　　　認　　　　　資　　　　　料

□　本人確認書類　　※写真の表示あり１部　　　運転免許証　　 ・　マイナンバーカード　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　　　　　　　　　　※写真の表示なし２部　　　国民年金手帳　・　 保険料決通　  ・ 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）

申請日

申
請
者

世帯主 氏名

氏名

住所

・

6

5

・

異 動 連 絡

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

世帯主からみた関係  □世帯主本人　□世帯員（　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　）

資格確認書 入　　力 資　料　番　号

受付印



・ ・

□　代理人証明書類　※任意代理人　（委任状　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　）　　　

　　　　　　　　　　※法定代理人  （登記事項証明書　・　その他（　　　　　　　　　 　）　）　　   

異 動 連 絡 資格情報のお知らせ 入　　力 資　料　番　号 備　　　考

※　申請者（世帯主及び代理人）は、太線の枠内を記入してください。

処
理
欄

確　　　　　認　　　　　資　　　　　料

□　本人確認書類　　※写真の表示あり１部　　　運転免許証　　 ・　マイナンバーカード　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）　

　　　　　　　　　　※写真の表示なし２部　　　国民年金手帳　・　 保険料決通　  ・ 　その他　（　　　　　　　　　　　　 　　　　）　

6

昭 ・ 平　・令

月 日年

5

昭 ・ 平　・令

年 月 日

4

昭 ・ 平　・令

年 月 日

3

昭 ・ 平　・令

年 月 日

2

昭 ・ 平　・令

年 月 日

１　破損　・　汚損

年 月 日 ２　紛失・盗難・焼失

３　その他

被　　保　　険　　者　　氏　　名
生　　年　　月　　日

個　　　　人　　　　番　　　　号

1

昭 ・ 平　・令

　次のとおり資格情報のお知らせの再発行を申請します。

被　保　険　者
記　号 ・番　号

記号 番号
再発行申請の理由

世帯主 氏名
個人
番号

国民健康保険資格情報のお知らせ　再発行申請書

（あて先）大阪市長　

申請日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

申
請
者

氏名 電話 　　　　　　―　　　　　　　　－

住所

世帯主からみた関係  □世帯主本人　□世帯員（　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　）

受付印



申
請
者

氏名

１　破損　・　汚損

２　紛失・盗難・焼失

３　その他

国民健康保険高齢受給者証再交付申請書

世帯主からみた関係  □世帯主本人　□世帯員（　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　）

世帯主

　次のとおり高齢受給者証の再交付を申請します。

　なお、紛失または盗難の高齢受給者証を発見したときは、直ちに返納し、不正使用等はしません。

被　保　険　者
記　号 ・番　号

記号 番号
再交付申請の理由

氏名
個人
番号

（あて先）大阪市長　

申請日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

被　　保　　険　　者　　氏　　名
個　　　　人　　　　番　　　　号

1 年 月 日

処
理
欄

確　　　　　認　　　　　資　　　　　料

□　本人確認書類　 　 ※写真の表示あり１部　　　運転免許証　　 ・　マイナンバーカード　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　※写真の表示なし２部　　　国民年金手帳　・　 保険料決通　  ・ 　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）　

□　代理人証明書類　 ※任意代理人　（委任状　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　）

　　　　　　　　　　　※法定代理人  （登記事項証明書　・　その他（　　　　　　　　　 　）　）　　  

異 動 連 絡 資 格 確 認 書 等 入　　力 資　格　確　認　書　等 資　料　番　号 備　　　考

・ ・

※　申請者（世帯主及び代理人）は、太線の枠内を記入してください。

電話 　　　　　　―　　　　　　　　－

住所

回 収 年 月 日 未 回 収 整 理

生　　年　　月　　日

昭 ・ 平　・令

2

昭 ・ 平　・令

年 月 日

日年

4

昭 ・ 平　・令

年

3

昭 ・ 平　・令

月

月

日

日

6

昭 ・ 平　・令

年

5

昭 ・ 平　・令

年 月

月 日

受付印







特例対象被保険者等に係る届出書 

 

大 阪 市 長 様 

 

令和  年  月  日 

 

 

 住  所                 

氏  名                 

電話番号（              ） 

 

 

次のとおり、国民健康保険法施行令第 29 条の７の２第２項に規定する特例

対象被保険者等であることを届け出ます。 

 

 

対 象 者 氏 名  

生 年 月 日 昭和・平成  年  月  日生 

離 職 年 月 日  令和  年  月  日 

離 職 理 由 離職理由コード（  ）による離職 

 

 

以下の欄は記入しないでください 

 

処 

理 

欄 

被保険者記号・番号 記号 阪国東淀 番号 

受給資格者証確認  離 職 日 入 力  

軽 減 期 間 令和  年  月～令和  年  月 

減 免 申 請 要 ・ 不要 

備 

考 

 

１１  １２  ２１  ２２  ２３  ３１  ３２  ３３  ３４ 

 

受付年月日 

届出人 

（世帯主） 



受付年月日

（あて先） 大阪市長

申請者（世帯主） 住　　所

氏　　名

学 国民健康保険法第116条　　該当 ・ 非該当　　申請書
令和 年 月 日

個人番号 （ ）

電話番号 （ － － ）

被保険者証
次のとおり を添えて申請します。

資格確認書

被   保   険   者 （記号） （番号） 該   当
年月日 日 備　　　　　　　　　　　　考

記　号 ・ 番　号 　阪国 非該当

住所を離れる

被　保　険　者

氏 名

個人番号

平 ・ 令 年 月

修学先で
の

住 所

学　　　校

名 称

所 在 地

修学年限 年
月 日まで

※申請者（世帯主）欄及び太線の枠内を記入してください。

ご注意 １　「学校」欄は、該当届の場合のみ記入してください。

年 月 日から

（修 学 予 定 期 間） 平 ・ 令 年
学　　年 年 学 資格確認書交付申請期間

平 ・ 令

２　非該当届の場合は、 学 資格確認書等も同時に提出してください。

処
理
欄

資 格 確 認 書 等 学 資 格 確 認 書 等 入　　　力 資　料　番　号

・ ・

（資203）

交 付

回 収

・ ・



 

□ 国民健康保険資格確認書等 

送付先変更申請書 兼 誓約書 

□ 国民健康保険料決定通知書 

 

令和  年  月  日 

（あて先） 大 阪 市 長 

 

申 請 者 住  所                                       

      氏  名                                       

電話番号（   ―   ―   ）                                    

被保険者との関係 成年後見人・保佐人・補助人・任意後見人 

 

次の世帯の国民健康保険資格確認書等について、次のとおり送付先変更を申請し、受領した国民健康保

険資格確認書等について、適正に管理することを努めます。 

なお、成年後見人等の解任等により、送付先変更が必要でなくなった場合は、速やかに区役所保険年金

業務担当へ届け出ます。 

 

記 

 

１ 送付先変更対象となる被保険者世帯 

（１）記 号 ・ 番 号  阪国                         

（２）被保険者の住所                                     

電話番号 （    ―    ―    ） 

（３）被保険者氏名等  

被 保 険 者 氏 名 生 年 月 日 性 別 続 柄 

 昭  ・  平    年  月  日 男・女 世帯主 

 昭  ・  平    年  月  日 男・女  

 昭  ・  平    年  月  日 男・女  

 昭  ・  平    年  月  日 男・女  

 

２ 送付先指定地 〒   － 

                                                

 

３ 送付先変更理由                                      

 

４ 送付先変更希望期間 

自 令和  年  月  日 ～ 至 令和  年  月  日 

 

【注意】・申請時には、次の書類をご用意ください。 

① 成年後見人等にかかる登記事項証明書 

   ② 申請者の本人確認資料（運転免許証・パスポート等） 

   ③ 送付先住所確認資料（送付先が申請者の住所以外（弁護士事務所等）の場合のみ） 

   ④ 被保険者（世帯主）の同意書（保佐人・補助人の場合のみ） 

        ・申請者以外のあて名で、送付することはできません。 

受付年月日 



（あて先）　大阪市長

　□　 被保険者証（回収）
決
　
裁

受けることとなった
　社会福祉施設入所等に伴い、住所地（居住地）の特例を ので届出します。

受けなくなった

届出者 住所（居住地）

氏　　 　名

国民健康保険法第116条の２に基づく異動届

令和 年 月 日

個 人 番 号

被保険者
記号・番号

（記号） （番号）

阪国

被保険者の
氏　　　名

個 人 番 号

上 記 の 者 が 施 設 に 入 所 し た 年 月 日 平成・令和　　　 年　　 　月　　　 日

住 所 地 の 特 例 を 受 け ら れ な く な っ た 年 月 日 平成・令和　　　 年　　 　月　　　 日

保 険 年 金 業 務 担 当 処 理 欄 （ こ こ か ら 下 は 記 入 し な い で く だ さ い ）

入所施設の
名　 　 称

上記施設の
所 在 地

施設入所前
の 住　所

　大阪市　　　　　　　区

課　長 課長代理 係　長 係　員

）

　□　 資格情報のお知らせ（訂正・交付）

　□　 住所地特例入力

　□　 資格確認書（回収・訂正・交付）

　□ 　高齢受給者証（回収・訂正・交付）

　□ 　その他 （



産前産後期間に係る保険料軽減届出書 

 

大阪市長 様 

令和  年  月  日 

 

 

大阪市国民健康保険条例第 17 条の２第５項に規定する出産被保険者について、次のとおり届け出

ます。 

 

被保険者記号・番号 記号 阪国 番号 

世
帯
主 

氏名  

生年月日 昭和・平成   年  月  日生 

住所 
 

 

個人番号  

電話番号  

出
産
す
る
方 

□ 世帯主と同じ 

□ 世帯主以外（以下の欄に記入してください） 

氏名  

生年月日 昭和・平成   年  月  日生 

住所 
 

 

個人番号  

電話番号  

出産予定日又は出産日 令和   年   月   日 

単胎妊娠又は多胎妊娠の別 □単胎  □多胎 

１.この届出書は、出産予定日の６か月前から提出することができます。 

２.出産後にこの届出書を提出する場合は、出産予定日の代わりに出産日を記入してください。なお、以前お住まい

の市町村に産前産後期間の保険料軽減について届け出ていた場合は、その際に届け出た出産予定日又は出産日を

記入してください。 

３.届出に当たっては、この届出書に次の書類を添付してください。 

  ①出産予定日（出産後に届出を行う場合は出産日）を確認することができる書類 

②単胎妊娠又は多胎妊娠の別を確認することができる書類 

③出産後に届出を行う場合は、親子の関係を確認することができる書類 

【例】母子健康手帳、医療機関が発行した証明書等 

 

〈本市処理欄〉 

添付書類  システム入力日  

軽減適用期間 令和    年    月 ～ 令和    年    月 

【備考】 

 

＜ここより下には記入しないでください＞ 



※いずれかの□に✓を記入してください

提出先　　大阪市長
令和 年 月 日

 フ　リ　ガ　ナ

　年　　  月　　  日

（郵便番号　　　　－　　　　　）

枝番

(※)

※「被保険者記号」「枝番」については、国民健康保険の場合のみ記載してください

（郵便番号　　　　－　　　　　）

※代理人が手続きをする場合は、被保険者からの委任状が必要です

マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除を求めます。 
（解除を希望する理由）

(利用登録の解除に伴う注意事項）

※

※

※

※

※

※

【以下は職員が記入します】

（本人確認） 処理者 確認者

□運転免許証　 □パスポート □マイナンバーカード

□障がい者手帳 □在留カード

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　国民健康保険

□　後期高齢者医療制度

 マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申出書

被

保

険

者

生年

月日

大正・昭和

平成・令和

西暦
氏　　　名

住　　　所

連 絡 先

電 話 番 号

被保険者記号(※)

代

理

人

代 理 人 氏 名

被保険者番号

健康保険証の利用登録を解除した後も、再度利用登録の手続きを行うことは可能です。健康保険証の利用登録は、マイ

ナポータルやセブン銀行ATMのほか、医療機関・薬局の受付に設置されている顔認証付きカードリーダーから行うこ

とができます。

本人との関係

代 理 人 住 所

連 絡 先

電 話 番 号

利用登録の解除をすると、マイナンバーカードによりオンライン資格確認を行うことはできなくなります。

利用登録の解除を申し出された方には、お手持ちの健康保険証の有効期限までに資格確認書を交付します。解除後、医

療機関・薬局を受診等される際には資格確認書または健康保険証の持参が必要です。

利用登録解除の申出をされた後、マイナポータル上の「健康保険証利用登録の申込状況」画面に反映されるまで、１～

３か月程度かかります。国民健康保険または後期高齢者医療制度に加入された当月中に、転出等により別の医療保険者

等に異動した場合は、本市で利用登録の解除処理が行えないため、異動後の医療保険者等に対し、改めて利用登録の解

除を申し出てください。その場合、本申出書は返却しません。

マイナンバーカードにより医療機関等を受診することで、ご本人の同意に基づき、自身の過去の健康・医療情報のデー

タに基づいたよりよい医療を受けることができます。

マイナンバーカードの健康保険証利用登録により、ご本人の医療情報の漏洩等セキュリティ上のリスクが生じることは

ありません。

受付印













 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 







 

 

 

(表) 

後期高齢者医療資格取得（変更・喪失）届書 

 

被保険者番号         

区  分 新      規（変更・喪失） 変 更 前 事   由 

（ フ リ ガ ナ ） 

氏 名 

   

1 新 規 

□７５歳に到達 

□他の市町村から転入 

□法第５１条に非該当 

□法第５５条該当 

□法第５５条の２該当 

□その他（       ） 

 

上記の事由発生年月日 

（   ・   ・   ） 

 

 

２ 変 更 

□氏名の変更 

□同一市町村内の転居 

□世帯・世帯主の変更 

□法第５５条第２項適用 

□法第５５条の２第２項適用 

□継続居住地変更 

□その他（      ） 

 

上記の事由発生年月日 

（   ・   ・   ） 

 

 

３ 喪 失 

□死 亡 

□他の市町村への転出 

□法第５０条第２号非該当 

□法第５１条該当 

□法第５５条不適用 

□法第５５条の２不適用 

□その他（       ） 

 

上記の事由発生年月日 

（   ・   ・   ） 

  

生 年 月 日 年  月  日生 
性 

別 

 

 
年  月  日生 

住 所 ・ 居 住 地 

（ 施 設 名 及 び 

施 設 所 在 地 ） 

  

個 人 番 号 
                        

マイナンバーカード

（※）の健康保険証

利用登録の有無 

□ 有  □ 無 

 

世

帯

主 

氏 名  
 

性 別   

生 年 月 日 年   月   日生 年  月  日生 

個 人 番 号   

続 柄  
 

同 一 世 帯 の 

他 の 被 保 険 者 

（ 有 ・ 無 ） 

氏 名 被 保 険 者 番 号 氏 名 被保険者番号 

    

    

理由： 

 

 上記のとおり関係書類を添えて届出いたします。 

        年   月   日 

                          住 所 

                         （居住地） 

                          氏 名 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

受 付 日 

様式第 2号 



 

 

 

(裏) 

※ 即日交付を必要とするやむを得ない理由 

・数日中に受診予定あり        年   月   日受診 

              医療機関名（                 ） 

 

・入院又は入所中のため   病院・施設名（                ） 

              入院・入所日     年   月   日から 

 

・その他やむを得ない理由（具体的理由） 

 

 

 

 

※ 本人確認欄 

 

□運転免許証  □パスポート  □賦課決定通知書  □納入通知書  □住基カード 

□在留カード・特別永住者証明書 □障害者手帳  □個人番号カード 

□その他（            ） 

 

 

処理者 確認者 証発行者 

   



 

 

(表) 

 

後期高齢者医療障害認定申請書及び資格取得（変更・喪失）届書 

 

届 出 者 名  本人との関係  

届 出 者 住 所  連絡先電話番号  

 

 新規（変更・喪失） 変更前 

フ リ ガ ナ   

氏 名  性別   

個 人 番 号                         

マイナンバー

カード（※）の

健康保険証利用

登録の有無 

□ 有    □ 無  

生 年 月 日    年   月   日  

住 所   

申 請 区 分 □ 新規申請・□ 継続申請・□ 転入申請・□ その他申請  

申 請 事 由 

□ 新規に障害認定されたため 

□ 老人保健からの障害認定継続のため 

□ 障害認定が継続されたため 

□ 転入前に障害認定されたため 

□ その他の理由により障害認定されたため 

 

 

所有手帳又は 

証 書 種 類 

□ 身体障害者手帳    □ １級・□ ２級・□ ３級・□ ４級 

□ 療育手帳     □ Ａ１・□ Ａ２ 

□ 精神障害者手帳  □ １級・□ ２級 

□ 国民年金証書   □ １級・□ ２級 

□ その他 

 

 

 障害の程度 

  大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

    上記のとおり関係書類を添えて申請いたします。 

           年  月  日 

被保険者番号         資格取得（変更・喪失）年月日    年  月  日 

 

受 付 日 

 

様式第 1号 



 

 

(裏) 

※ 即日交付を必要とするやむを得ない理由 

・数日中に受診予定あり        年   月   日受診 

              医療機関名（                 ） 

 

・入院又は入所中のため   病院・施設名（                ） 

              入院・入所日     年   月   日から 

 

・その他やむを得ない理由（具体的理由） 

 

 

 

 

※ 本人確認欄 

 

□運転免許証  □パスポート  □賦課決定通知書  □納入通知書  □住基カード 

□在留カード・特別永住者証明書 □障害者手帳  □個人番号カード 

□その他（            ） 

 

 

処理者 確認者 証発行者 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

後期高齢者医療（資格確認書・資格情報のお知らせ）再交付申請書 

 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

 

後期高齢者医療（資格確認書・資格情報のお知らせ）の再交付を次により申請します。な

お、紛失等にかかるもので後日発見した場合は、直ちに返還します。 

 

  申請年月日       年    月    日 

申請者氏名    
被保険者 

との関係 
 

申請者住所 
〒    － 

電話番号   

申請の事由 紛失・盗難・火災・汚損・破損・その他（                       ） 

被

保

険

者 

保険者番号          

被保険者番号 
         

フリガナ   

氏    名 
 生年月日       年    月    日 

性  別  

住    所 
〒    － 

個人番号              

 

＜本人確認欄＞ 

□運転免許証    □パスポート    □賦課決定通知書    □納入通知書    □住基カード 

□在留カード・特別永住者証明書  □障害者手帳    □個人番号カード 

□その他（                  ） 

 

処理者 確認者 証発行者 

   

受 付 日 

様式第 4号 



 

 

（表） 

 

 

 

 

後期高齢者医療資格確認書交付兼任意記載事項併記申請書 

 

交付を希望する

被保険者 

フリガナ 

氏名 

 生年月日 

年  月  日 

個人番号             

住所 
 

 

申請理由 

 

該当するもの

に☑してくだ

さい 

□マイナンバーカードを紛失した又は更新中で、有効なマイナンバーカード

が手元にない 

□マイナンバーカードを返納する予定である 

□介助者等の第三者が被保険者本人に同行して本人の資格確認を補助する必

要があるなど、マイナンバーカードでの受診が困難である 

□既に資格確認書の交付を受けているが、任意記載事項についても記載 

したい 

□その他 

※マイナンバーカードによるオンライン資格確認を受けることができない事情を具体的に

記載ください 

 （                           ） 

※マイナンバーカードを取得していない方、取得しているが保険証利用登録

を行っていない方には、申請によらず資格確認書が交付されるため、申請

の必要はありません。 

任意記載事項

の記載の希望 

任意記載事項の記載を希望する（希望するもの全てに☑してください） 

□自己負担限度額等の適用区分 

 □特定疾病区分 

□任意記載事項の記載を希望しない 

※任意記載事項を記載することで、例えば、同一医療機関等において、１箇月につき定め

られた自己負担限度額の範囲内で療養の給付を受けることができます。 

※「自己負担限度額等の適用区分」とは、自己負担限度額の適用区分又は食事療養標準負

担額若しくは生活療養標準負担額の減額の適用区分をいいます。 

※「特定疾病区分」とは、厚生労働大臣が定める特定疾病（人工腎臓を実施する慢性腎不

全など）の認定を受けた場合の認定を受けた特定疾病を指す区分（記号で表記）をいい

ます。 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 

上記のとおり、資格確認書の交付・任意記載事項の併記を申請します。 

年   月   日 

申請者  氏  名                         

               住  所                         

               電話番号                         

被保険者本人との続柄                   

（※代理人が申請する場合は、別途、委任状の添付が必要になります。） 

様式第 2号の 2 

受 付 日 



 

 

（裏） 

 

※ 即日交付を必要とするやむを得ない理由 

 ・数日中に受診の予定あり     年   月  日受診 

医療機関名（             ） 

 

 ・入院又は入所中のため  病院・施設名（            ） 

入院・入所日   年   月   日 

 

その他やむを得ない理由（具体的理由） 

 

 

 

 

※ 本人確認欄 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

処理者 確認者 発行者 

   

 

  

  □運転免許証 □パスポート □賦課決定通知書 □納入通知書 □住基カード 

 

  □在留カード・特別永住者証明書 □障害者手帳 □個人番号カード 

 

  □その他（          ） 





（資格確認書等のみ）

（　氏名　）

　以下市区町村記入欄
申請者確認

  □運転免許証　　□パスポート　□住基カード　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

被保険者の送付先変更意思確認（申請者が親族等の場合）

  □委任状　　　□電話確認　　□意思確認不能（客観的根拠；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申請者が成年後見人、保佐人・補助人の場合の添付資料

  □登記事項証明書　

  □保佐人・補助人申請の場合は、病状等の進行により事理弁識能力が失われた旨記載の書面

2.送付先とする（としていた）住所・氏名

【ご注意】宛名は原則被保険者名です。成年後見人の場合は、成年後見人に変更可能。

〒       -　

　　　　　電話番号　　（　　　　　‐　　　　　‐　　　　　）

3.送付先変更（または廃止）理由

4.送付先変更を希望する期間（廃止申請にあっては「至」側に適用廃止日を記入）

　　　　　自　令和　　　年　　　月　　　日　　～　　至　　令和　　　年　　　月　　　日

1.送付先変更（または廃止）を申請する被保険者

（1）保険者番号・被保険者番号

（2）被保険者住所

　　　　　電話番号　　（　　　　　‐　　　　　‐　　　　　）

（3）被保険者氏名

　　　　　生年月日　　明・大・昭　　　年　　　月　　　日　　　　　　　

成年後見人・その他（　　　　　　　　　　　　）

  次の者の後期高齢者医療資格確認書等(「資格」に関係する文書)の送付先を変更すること、または現在適用されている変更
された送付先を廃止し元の資格確認書等記載住所へ戻すことを、次のとおり申請します。

  なお、変更申請の場合にあって、成年後見人等の解任等により、送付先に異動が生じたり、送付先変更が必要でなくなった
場合は、速やかに広域連合へ届出を行います。

 この送付先変更に関する事項は、被保険者（又はその関係者）並びに送付先に説明済であり、生じた問題に関する責任は、
私が負うことに同意し、受け取った後期高齢者医療資格確認書等について、適正に管理することを誓約します。

記

【ご注意】被保険者証は資格確認書等に含みます。

氏 名　

電話番号   （　　　　　‐　　　　　‐　　　　　）

被保険者との
      関係

後期高齢者医療資格確認書等　 送付先（変更・廃止）申請書 兼 誓約書　　　　
※変更・廃止どちらかに○をしてください

令和　　　年　　　月　　　日

大阪府後期高齢者医療広域連合長　宛

申請者 住 所

受付年月日



賦課 給付 収納管理

宛

宛

被保険者氏名

（　氏名　）

　　　　　 氏　　名

　　　　〒       -　

後期高齢者医療制度にかかる通知書等  送付先（変更・廃止）申請書　　　
※変更・廃止どちらかに○をしてください

　後期高齢者医療制度にかかる通知書等を、資格確認書等記載住所以外の希望住所に送付先変更すること、

または現在適用されている変更された送付先を廃止し元の資格確認書等記載住所へ戻すことを、次のとおり申請し
ます。

　なお、変更申請の場合にあって、本申請内容に変更が生じた場合は、速やかに広域連合及び大阪市へ届出を

1.保険者番号・被保険者番号

（申請者）
　　　　　　カ　ナ

2.資格確認書等記載の住所・氏名・生年月日・性別及び電話番号

【ご注意】あて名は被保険者名以外には変更いたしません。被保険者証は資格確認書等に含みます。

　するものは資格確認書等記載住所に送付となりますのでご注意ください。

※送付希望期間が過ぎても継続して適用を希望される場合は、再申請願います。

令和　　　年　　　月　　　日

4.送付先変更（または廃止）を希望する理由

　　　　 電話番号　　（　　　  　‐　　 　　　‐　　  　　　）

3.送付を希望される（されていた）住所〔方書・アパート等あれば記入願います〕・電話番号・氏名

　　　　 電話番号　　（　　　  　‐　　 　　　‐　　  　　　）

大 阪 市 長

大阪府後期高齢者医療広域連合長

行います。

※送付先変更は「賦課」「給付」「収納管理」に関係する文書に限り適用となります。したがって「資格確認書等」の「資格」に関係

〒       -　

5.送付先変更の適用希望期間（廃止申請にあっては「至」側に適用廃止日を記入）

記

　　　 　生年月日　　明・大・昭　　　年　　　月　　　日　　　　　　　

　　　　自　令和　　　年　　　月　　　日　　～　　至　　令和　　　年　　　月　　　日

受付年月日



※いずれかの□に✓を記入してください

提出先　　大阪市長
令和 年 月 日

 フ　リ　ガ　ナ

　年　　  月　　  日

（郵便番号　　　　－　　　　　）

枝番

(※)

※「被保険者記号」「枝番」については、国民健康保険の場合のみ記載してください

（郵便番号　　　　－　　　　　）

※代理人が手続きをする場合は、被保険者からの委任状が必要です

マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除を求めます。 
（解除を希望する理由）

(利用登録の解除に伴う注意事項）

※

※

※

※

※

※

【以下は職員が記入します】

（本人確認） 処理者 確認者

□運転免許証　 □パスポート □マイナンバーカード

□障がい者手帳 □在留カード

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　国民健康保険

□　後期高齢者医療制度

 マイナンバーカードの健康保険証利用登録の解除申出書

被

保

険

者

生年

月日

大正・昭和

平成・令和

西暦
氏　　　名

住　　　所

連 絡 先

電 話 番 号

被保険者記号(※)

代

理

人

代 理 人 氏 名

被保険者番号

健康保険証の利用登録を解除した後も、再度利用登録の手続きを行うことは可能です。健康保険証の利用登録は、マイ

ナポータルやセブン銀行ATMのほか、医療機関・薬局の受付に設置されている顔認証付きカードリーダーから行うこ

とができます。

本人との関係

代 理 人 住 所

連 絡 先

電 話 番 号

利用登録の解除をすると、マイナンバーカードによりオンライン資格確認を行うことはできなくなります。

利用登録の解除を申し出された方には、お手持ちの健康保険証の有効期限までに資格確認書を交付します。解除後、医

療機関・薬局を受診等される際には資格確認書または健康保険証の持参が必要です。

利用登録解除の申出をされた後、マイナポータル上の「健康保険証利用登録の申込状況」画面に反映されるまで、１～

３か月程度かかります。国民健康保険または後期高齢者医療制度に加入された当月中に、転出等により別の医療保険者

等に異動した場合は、本市で利用登録の解除処理が行えないため、異動後の医療保険者等に対し、改めて利用登録の解

除を申し出てください。その場合、本申出書は返却しません。

マイナンバーカードにより医療機関等を受診することで、ご本人の同意に基づき、自身の過去の健康・医療情報のデー

タに基づいたよりよい医療を受けることができます。

マイナンバーカードの健康保険証利用登録により、ご本人の医療情報の漏洩等セキュリティ上のリスクが生じることは

ありません。

受付印





 

 

様式第 15号 

後 期 高 齢 者 医 療 

療 養 費 等 支 給 申 請 書 

受付日        年   月   日 

決定日        年   月   日 

保険者番号         個人番号                  

被保険者番号         受

け

た 

療

養

を 

被保険者氏名  

公費負担者番号         生年月日     年  月  日 

公費受給者番号         入外  割合   割 

診療年月 年  月 
療養期間 

年  月  日  から 

診療日数   日 年  月  日  まで 
 

種   類 
 

傷 病 名 
 

診療を受けた医療 

機関等の所在地 
 

診療を受けた医療 

機関名又は施術師 
 

支給申請をした 

理由 

1：負担区分誤り         ２：装具装着 

３：その他（急病等）（                          ） 

発病又は負傷の 

理由 

1：第三者行為（交通事故等）   ２：自損事故・疾病等   ３：業務上の事故 

４：その他（                               ） 
 

療養に要した費用額         食 事 回 数     

審 査 認 定 額         療養に要した費用額         

一 部 負 担 金         食 事 標 準 負 担 額         

支 給 金 額          

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。 

振 

込 

先 

     銀  行     
本 店 ・ 支 店  

（      ）  

預 

金 

種 

別 

普通 
 

当座 
 

（     ） 

     信用金庫     

     信用組合     

     協同組合         

     （    ）        

口座番号等 

左詰記載して下さい 
                  

口座名義人                   

(カタカナ)                   

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおりに療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛                          年  月  日 

申請者（被保険者又は相続人代表） 

郵便番号        住 所                            

氏 名                     連絡先                

 

委任状欄 

    年  月  日           （口座名義人） 

上記療養に要した費用の受領に関する一切の権限を                に委任します。 

委任者 住 所                                     

（申請者）氏 名                  

（申請者が手書きしない場合は、記名押印してください） 
 

 



 

様式第 11号 

後 期 高 齢 者 医 療 

食事療養差額支給申請 書 

受付日        年   月   日 

決定日        年   月   日 

保険者番号         個人番号                  

被保険者番号         受

け

た 

療

養

を 

被保険者氏名 
 

公費負担者番号         

公費受給者番号         生年月日     年  月  日 

 

 

診療を受けた医療 

機関等の所在地 
 

診療を受けた医療 

機関等 
 

入院日数  年  月  日  から     年  月  日  まで     日間      回 

入院に際して受けた食事療養に対し支払った額（標準負担額）                        円 

減額認定を受けていることの確認を受けなかった理由 

発病又は負傷の 

理由 
1：第三者行為（交通事故等）   ２：その他（自損事故・疾病等） 

 

差

額

支

給 

イ（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 

ロ（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 

ハ（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 

二（    －    ）円  ×  （   ）回 ＝ （     ）円 

ホ 却下（理由                          ） 

合  計 

 

― 

 

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。 

振 

込 

先 

     銀  行     
本 店 ・ 支 店  

（      ）  

預 

金 

種 

別 

普通 
 

当座 
 

（     ） 

     信用金庫     

     信用組合     

     協同組合         

     （    ）         

口座番号等 

左詰記載して下さい 
                  

口座名義人                   

(カタカナ)                   

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおりに関係書類を添えて後期高齢者医療の食事負担額差額の支給を申請します。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛                         年  月  日 

申請者（被保険者又は相続人代表） 

郵便番号        住 所                            

氏 名                     連絡先                
 

委任状欄 

    年  月  日           （口座名義人） 

上記療養に要した費用の受領に関する一切の権限を                に委任します。 

委任者 住 所                                     

（申請者）氏 名                  

（申請者が手書きしない場合は、記名押印してください） 
 

 



申請(届出) 本人との

者名 関係

申請(届出) 連  絡  先

者住所 電話番号

＜長期入院に関する届出欄＞

 入院日数合計（　　　日間）

　届出日の前12か月の入院日数 ～ （　　　日間）

　届出日の前12か月の入院日数 ～ （　　　日間）

　届出日の前12か月の入院日数 ～ （　　　日間）

　届出日の前12か月の入院日数 ～ （　　　日間）

　届出日の前12か月の入院日数 ～ （　　　日間）

　 大阪府後期高齢者医療広域連合長　宛

　 ・上記のとおり、関係書類を添えて入院日数届書を提出します。

・資格確認書を保有し、長期入院被保険者として認定された場合は、長期入院該当日を資格確認書に

　 　併記することを希望します。

　   令和　　　年　　　月　　　日

様式第１９号

後期高齢者医療　長期入院日数届書

被 保 険 者 番 号 個 人 番 号

フ リ ガ ナ

氏　      名

生 年 月 日

住　      所

被

 

保

 

険

 

者

①

②

③

④

⑤

入院をした保険医療機関等

入院をした保険医療機関等

入院をした保険医療機関等

名  　称

所 在 地

名  　称

所 在 地

名  　称

入院をした保険医療機関等

入院をした保険医療機関等

所 在 地

名  　称

所 在 地

名  　称

所 在 地



 

様式第 21号 

年  月  日 

 

〒         

住所  

    

    

    

    

       

 

 

後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 申 請 書  

被保険者番号  個人番号             

氏 名  

生年月日   年  月  日  電話番号  

 

他の制度により自己負担相当額またはその一部の支給を受けておられますか 

受けている  （制 度 名 ―                  ）      （費用徴収の    有  ・   無） 

受けていない 

発病又は負傷

の理由 
１：第三者行為（交通事故等） ２：その他（自損事故・疾病等） 

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（ ）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。 

振 

込 

先 

     銀  行     
本 店 ・ 支 店  

（      ）  
預 

金 

種 

別 

普通 
 

当座 
 

（     ） 

     信用金庫     

     信用組合     

     協同組合         

     （    ）        

口座番号等                   

左詰記載して下さい                   

口座名義人                   

(カタカナ)                   

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。 
年  月  日 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

申請者（被保険者又は相続人代表） 

郵便番号       住 所                              

氏 名                     電話番号                 
 

委任状欄 

    年  月  日           （口座名義人） 

上記療養に要した費用の受領に関する一切の権限を                に委任します。 

委任者 住 所                                     

（申請者）氏 名                  

（申請者が手書きしない場合は、記名押印してください） 
 



 

 

様式第 22 号 

後 期 高 齢 者 医 療 

葬 祭 費 支 給 申 請 書 

受付日       年   月   日 

決定日       年   月   日 

保険者番号         
 

被保険者番号  
 

支給金額        － 

 

死亡者の氏名  

死亡者の生年月日 年    月    日 

死亡年月日 年    月    日 

死亡の場所  

死亡の原因 1：第三者行為（交通事故等）   ２：その他（自損事故・疾病等） 

その他  

葬

祭

執

行

者 

葬 祭 日 年    月    日 

住 所  

氏 名  

連 絡 先  

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。 

振 

込 

先 

     銀  行     
本 店 ・ 支 店  

（      ）  

預 

金 

種 

別 

普通 
 

当座 
 

（     ） 

     信用金庫     

     信用組合     

     協同組合         

     （    ）        

口座番号等 

左詰記載して下さい 
                  

口座名義人                   

(カタカナ)                   

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

上記のとおりに申請します。 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛                         年  月  日 

申請者 郵便番号        住 所                              

氏 名                    

死亡者との続柄               連絡先電話番号                

委任状欄 

    年  月  日           （口座名義人） 

上記葬祭費の受領に関する一切の権限を                に委任します。 

委任者 住 所                                     

（申請者）氏 名                  

（申請者が手書きしない場合は、記名押印してください） 
 

 



 

 

 

後期高齢者医療特定疾病認定申請書 

 

届出者名  
本人との 

関係 
 

届出者住所  
連絡先 

電話番号 
 

 

被 保 険 者 番 号  個 人 番 号             

被

保

険

者 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日  

 

住 所 

 

疾 病 の 名 称  

 

 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

 

上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療特定疾病療養受療証の交付を申請します。 

 

 

年   月   日 

 

様式第 17 号 





様式 第１号

年　　　月　　　日

年 月 日

円

銀行 本店・支店
信用金庫

信用組合 当　座
協同組合

※口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。
※ご利用できる金融機関は、銀行、信用金庫、信用組合、及び農業・漁業協同組合です。（ただし、ゆうちょ銀行のご利用の際、
　他金融機関からの振込用の、店名、預金種目、及び７ケタの口座番号を必ずご記入ください。）
※領収証及び検査結果通知書等の写しを添付してください。

上記のとおり申請します。
年　　月　　日

大阪府後期高齢者医療広域連合長　宛

申請者(被保険者又は相続人代表)

郵便番号 住　所

氏　名 電話番号

※　送付先登録をされている場合は、下欄にもご記入をお願いします。

郵便番号 送付先住所

年　　月　　日

　上記費用の受領に関する一切の権限を に委任します。

　委任者 住所

氏名

※　申請者が手書きしない場合は、記名押印してください。

後 期 高 齢 者 医 療

人 間 ド ッ ク 費 用 助 成 申 請書

受
　
診
　
者

被保険者番号 氏　　名

（ 　　　　　）

（　　　　　　）
     (　　　　）

生 年 月 日

電 話 番 号 　　　　　　　　（　　　　）

検 査 年 月 日

検査医療機関

口座番号等
左詰記載して下さい

口座名義人
（カタカナ）

費 用 額

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（ ）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

振
込
先

預
金
種
別

普　通

※　申請者以外の口座を登録される場合は、下記の委任状欄にご記入をお願いします。

（　 　）

委
任
状
欄

(口座名義人)

(申請者)












