
別記様式第 3号（第 2条関係） 

 

介護保険被保険者証交付申請書 

 

 安八郡広域連合長 様 

   次のとおり申請します。 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 

＊申請者が被保険者本人または同居の家族の場合、『申請者住所』欄の記載不要 

 

被 

保 

険 

者 

被保険者番号           個人番号             

フリガナ   介護度等 □ 要介護 ＿   □ 要支援 ＿ 

氏  名   

生年月日 明・大・昭   年   月   日 

性 別 男 ・ 女 

住  所 

〒 

電話番号 

 

 

医療保険者名  記号番号  

＊第２号被保険者の被保険者証交付申請者用（※医療保険証の写し添付） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

身
元
確
認 

１点で良いもの 
(国または地方公共団体の機関が発行した身分証明で写真を貼付されたもの) 

２点必要なもの 受付者 

☐運転免許証  ☐個人番号カード  ☐パスポート 

☐在留カード ☐住民基本台帳カード 

☐各種障害手帳 ☐その他 

☐各種健康保険被保険者証 ☐各種公的年金証書 

☐介護保険被保険者証 ☐住民基本台帳カード 

☐後期高齢者医療保険被保険者証 ☐その他 

 

 


