医療保険の資格情報（すべての保険証）
患者の医療保険の資格情報について，確認書類の提出が困難な場合は，マイナポータル画面から以下の枠内に転記して下さい。
	来所年月日
	　年　　　　月　　　　日

	申請者氏名
	　　　（患者との続柄：　　　　　　）

	受給者番号(新規を除く)
	
	患者氏名
	

	
医療保険資格情報

	保険者番号
	

	被保険者記号
	

	被保険者番号
	

	被保険者個人単位枝番
	

	資格取得年月日
（認定開始日）
	

	
マイナンバー確認書類
（被保険者が市外で住民登録されている場合）
	□ マイナンバーカード　□ 住民票の写し又はコピー
□ その他（通知カード等）



※マイナンバーを通知カードで確認する場合は、通知カードに記載の住所が現在の住所と同一であることを確認してください。
保健所記入欄



上記転記内容及び小児慢性特定疾病支給認定申請書記載の医療保険の資格情報が，マイナポータル画面と相違ないことを確認しました。
○照合者氏名（職員）　　　　　　　　　　　　　　　
