
日本製紙健康保険組合　御中 年 月 日

昭和　平成　令和 　昭和　平成　令和

〒 TEL

続柄 続柄

続柄 続柄

 ※該当番号を○で囲んでください。

1 マイナンバーカードを紛失した、または更新中のため

2 介助者等の第三者が要配慮者に同行して資格確認を補助する必要があるため

3 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

―　記入上の注意　―

１　マイナ保険証の利用登録をされている方に対しては、マイナ保険証での受診が難しい場合を除き、

原則として資格確認書を交付しません。　

マイナ保険証での受診が難しい場合として以下の場合を想定しています。

・マイナンバーカードを紛失した場合、更新中の場合

・介助者等の第三者が要配慮者に同行して資格確認を補助する必要がある場合　等

・その他の場合は、申請の理由を具体的に詳しく記入してください。

２　健康保険証をお持ちの方は、令和７年１２月１日までは資格確認書の交付を申請できません。

健康保険証を使用してください。

上記のとおり被保険者から資格確認書の交付申請がありましたので提出します。
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・家族用　※下記に該当する被扶養者をすべて書いてください。
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健康保険　資格確認書交付申請書
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対象となる

被扶養者の氏名

氏　名 氏　名

氏　名

受 付 印


