
氏名

名称

令和　　　年　 　月　 　日

被保険者等（資格確認書等又は保険証を参照） 記号 番号

安
田
日
本
興
亜
健
康
保
険
組
合

※被保険者等の記号・番号に代えてマイナンバーにより申請する場合（任意）は、備考欄へマイナンバーを記入してください。
※被保険者の記号・番号を記入した場合は、マイナンバーの記入（備考欄）は不要です。
※マイナンバーで申請する場合、当組合へ「個人番号確認」、「本人確認（運転免許証の写し等）」の書類を添付してください。
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