
 

※この申請書に記載いただいた特定個人情報（行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成 

２５年法律第２７号）第２条第８項に規定する特定個人情報をいう。）は、福知山市後期高齢者医療事業に係る事務に使用します。 
 

第５５号様式（第７条関係） 

 

後期高齢者医療資格確認書（資格情報のお知らせ）再交付申請書 

申請（届出）者名  被保険者との関係  

申請（届出）者住所  電 話 番 号  

 

被保険者番号  個人番号  

被
保
険
者 

フ リ ガナ  

氏 名  

生 年月日 年  月  日 

住 所  

申請の理由 

 

（宛先）京都府後期高齢者医療広域連合長 

 上記のとおり資格確認書（資格情報のお知らせ）の再交付を申請します。 

       年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


