
様式第7号

資格確認書 限度額適用・標準負担額減額認定証

資格情報のお知らせ 限度額適用認定証

特定疾病療養受領証 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（宛先）珠洲市長

上記のとおり申請します。

年　　　　　月　　　　　日

氏 名

□預金通帳・キャッシュカード

生 年 月 日

年　　　　　月　　　　　日

年　　　　　月　　　　　日

年　　　　　月　　　　　日

年　　　　　月　　　　　日

年　　　　　月　　　　　日

個 人 番 号

□登記事項証明書

（世帯主と申請
者が同一の場
合は記入不要）

Ｎｏ．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                    ）

□システム（同一世帯確認）
2点

□健康保険証等 □介護保険証

□障害者手帳
□委任状

□その他
□その他（　　　　　　　　） □診察券 □年金手帳・証書 □その他（　　　　　　　　　）

□職員面識（担当者：　　　　                   　　　） □その他（　　　　　　） □通知カード

世帯主と
の続柄

Ｎｏ．（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                    　） □システム

代理権の確認 身元確認（世帯主又は代理人） 番号確認
□本人の被保険者証等

1点
□個人番号カード □運転免許証 □個人番号カード

再 交 付 申 請
の 理 由

紛失　　　・　　　破損　　　　・　　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電 話 番 号

住 所申請者

氏 名

個 人 番 号

　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

電 話 番 号

被

保

険

者

再 交 付 す る
証 明 書

国 民 健 康 保 険 資 格 確 認 書 等 再 交 付 申 請 書

被 保 険 者
記 号 ・ 番 号

世帯主 住 所

氏 名


