
様式第９号（第２０条関係）

（枝番）被 保 険 者 証 記 号 番 号



提出時に窓口で
ご記入ください

年 月 日
○○○○- ○○○

ｱｷﾙﾉ　　ﾀﾛｳ

あきる野　太郎

年 月 日
年 月 日

あきる野　太郎

○○株式会社

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○○保険協会
あきる野市○○-○

昭和
平成

事業所名

保険者所在地
保険者名称

保険者番号

氏　　　名

生年月日
認定年月日

被保険者氏名

交付

（被保険者）

記号
被保険者証

健 康 保 険

平成

医療証の上部
にある番号を記
入してください

保険証を確認し
記入してください

保険の種類を
○してください

当てはまる部分に
○をしてください

請求者本人の
口座以外は指
定できません。

様式第９号（第２０条関係）

（枝番）被 保 険 者 証 記 号 番 号


