
後期高齢者(長寿)医療制度
　 （該当項目を○で囲む）

◆被保険者氏名が自署以外（他人による手書き、印字、ゴム印など）の場合は、氏名欄に申請者の印を押捺して下さい。

健保　伊智朗 ５１年 　３月　２９日 １８年 　８月 　１日

大

健保　貴代美 昭 １５年　１０月　７日
平

後期高齢者医療広域連合の被保険者となった日 平成　２１ 年　　６　月　　１　日

平成　　　　年　　　　月　　　　日

１． この届書には、該当・不該当の期日が明らかとなる書類

（後期高齢者医療広域連合が交付するもの、写可）を添付すること。

２． 障害認定について届け出る者が被保険者の場合、 平成２１年 　６月　１５日　提出

氏名欄に「本人」と記入し、性別～同居別居欄は

省略して差し支えないこと。 〒１０４－００４５

３． 障害認定について届け出る者が被扶養者の場合、 東京都中央区築地１－１０－３
被保険者との同居、別居について○で囲むこと。

別居の場合のみ被扶養者の住所を記入すること。 一般社団法人　日本貨物検数協会
４． 「該当」の場合

被保険者は健康保険資格喪失届を提出すること。

被扶養者は健康保険被扶養者異動届を提出（削除）すること。 会 長　日検　一郎 ㊞

５． 「不該当ｱ.」の場合

被保険者は健康保険資格取得届を提出すること。

被扶養者は健康保険被扶養者異動届を提出（加入）すること。　

日本貨物検数健康保険組合
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