	様式第１号（第４条・第１０条・第１４条関係）

	後期高齢者医療再交付申請書

	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
	

	
	
	

	再交付申請の理由
	１．紛失　　　２．汚損　　　３．その他（　　　　　　　　　　　　）

	
後期高齢者医療資格確認書

資格情報のおしらせ



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の再交付を申請します。







鹿児島県後期高齢者医療広域連合長　殿


　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日


	申請者　


	住所

氏名

	





【必要書類】　①被保険者の公的な顔付きの身分証（マイナンバーカードや免許証など）の写し
　注意…代理人が申請する場合は次のものも必要
②代理人の顔付きの身分証（マイナンバーカードや免許証など）の写し、③委任状
