
 

 
 
 

 

患 者 
（要支援者） 

フリガナ 

生年月日 
明 大 昭 平 令 

氏 名 
年  月  日 

住 所 
〒

 

個人番号 
(マイナンバー) 

保護者 
(患者が 18 歳

未満の場合の

み記入) 

フリガナ  

生年月日 
明 大 昭 平 令 

氏 名  
年  月  日 

住 所 

☑←患者と同住所の場合は、こちらにチェックしていただければ記入を省略できます。 

〒 
 

個人番号 
(マイナンバー) 

受給者番号        
 

支
給
認
定
基
準
世
帯
員
协
患
者
と
同
じ
健
康
保
険
に
加
入
し
て
い
る
者
卐 

一 

人 

目 

フリガナ  

生年月日 
明 大 昭 平 令 

氏 名  
年  月  日 

住 所 

☑←患者と同住所の場合は、こちらにチェックしていただければ記入を省略できます。 

〒 
 

個人番号 
(マイナンバー) 

二 

人 

目 

フリガナ  

生年月日 
明 大 昭 平 令 

氏 名  
年  月  日 

住 所 

☑←患者と同住所の場合は、こちらにチェックしていただければ記入を省略できます。 

〒 
 

個人番号 
(マイナンバー) 

三 

人 

目 

フリガナ  

生年月日 
明 大 昭 平 令 

氏 名  
年  月  日 

住 所 

□←患者と同住所の場合は、こちらにチェックしていただければ記入を省略できます。 

〒 

 
個人番号 

(マイナンバー) 
            

備考 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別葉に記載した書類を添付してください。 

令和 年 月 日 【記入例】個人番号記載票 

☑

❶ 

❷

❸ 

❹ 

☑


