








令和 年 月 日

被扶養者ﾌﾘｶﾞﾅ

個人番号

)

被扶養者ﾌﾘｶﾞﾅ

個人番号

)

被扶養者ﾌﾘｶﾞﾅ

個人番号

)

（該当する場合のみ☑のうえ、以下から理由を選択してください）

　　　　年　　　　月　　　　日

（マイナンバーカード等を確認のうえ、正確に記載をお願いします）

昭和　・　平成　・　令和

　１．マイナンバーカードを紛失したため

       （例：要配慮者（高齢者・障がい者等）が、施設等にマイナ保険証を預けることができないなど）

　４．マイナンバーカードを持っているが、健康保険証利用登録を行っていないため

　３．マイナンバーカードの電子証明書の有効期限が切れているため

　２．マイナンバーカードの更新手続き中のため

　５．マイナンバーカードを作っていないため

　６．マイナンバーカードを返納したため

　７．マイナ保険証による受診に第三者（介助者等）のサポートが必要なためマイナンバーカードを返納したため

個人番号記載用紙（被扶養者用）

所属機関名

　組合員のみなさまへ

被扶養者氏名

組合員氏名

　　被扶養者の方の個人番号は、被扶養者の方のマイナンバーカード等を確認するなどして

　　個人番号の記入に間違いがないようにお願いします。

　　なお、マイナンバーカード等の写しを添える必要はありません。

　　この用紙を、新規認定被扶養者申告書に添付してご提出ください。

地方職員共済組合兵庫県支部あて

組合員等記号番号

兵庫県立西宮病院

 地･兵庫

続柄

性別 男性　　・　　女性

　　　　年　　　　月　　　　日
生年月日

昭和　・　平成　・　令和

資格確認書申請理由（※下記理由以外では、発行できません）

3

被扶養者氏名

続柄

生年月日

資格確認書
要否欄

住民票上の住所
（マイナンバーカード等を確認のうえ、正確に記載をお願いします）

性別 男性　　・　　女性

□必要（申請理由：

資格確認書
要否欄 （該当する場合のみ☑のうえ、以下から理由を選択してください）

□必要（申請理由：

資格確認書
要否欄 （該当する場合のみ☑のうえ、以下から理由を選択してください）

1

住民票上の住所

2

住民票上の住所
（マイナンバーカード等を確認のうえ、正確に記載をお願いします）

性別 男性　　・　　女性

被扶養者氏名

続柄

生年月日
昭和　・　平成　・　令和

　　　　年　　　　月　　　　日

□必要（申請理由：




































