
 

 

 

(表) 

後期高齢者医療資格取得（変更・喪失）届書 

 

被保険者番号 9 9 9 9 9 9 9 9 

区  分 新      規（変更・喪失） 変 更 前 事   由 

（ フ リ ガ ナ ） 

氏 名 

コウイキ タロウ   

1 新 規 

□７５歳に到達 

□他の市町村から転入 

□法第５１条に非該当 

□法第５５条該当 

□法第５５条の２該当 

□その他（       ） 

 

上記の事由発生年月日 

（   ・   ・   ） 

 

 

２ 変 更 

□氏名の変更 

□同一市町村内の転居 

□世帯・世帯主の変更 

□法第５５条第２項適用 

□法第５５条の２第２項適用 

□継続居住地変更 

□その他（      ） 

 

上記の事由発生年月日 

（   ・   ・   ） 

 

 

３ 喪 失 

☑死 亡 

□他の市町村への転出 

□法第５０条第２号非該当 

□法第５１条該当 

□法第５５条不適用 

□法第５５条の２不適用 

□その他（       ） 

 

上記の事由発生年月日 

（ R7・11・30   ） 

広域 太郎 

 

生 年 月 日 昭和 24年 1 月 1日生 
性 

別 

男 年  月  日生 

住 所 ・ 居 住 地 

（ 施 設 名 及 び 

施 設 所 在 地 ） 

 

大阪府大阪市中央区常

盤町 1丁目 3番 8号 

 

個 人 番 号 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 

マイナンバーカード

（※）の健康保険証

利 用 登 録 の 有 無 

□ 有  ☑ 無 

 

世

帯

主 

氏 名 広域 太郎 
 

性 別 男  

生年月日 昭和 24年 1 月 1日生 年  月  日生 

個人番号 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  

続 柄 有  ☑ 無 
 

同 一 世 帯 の 

他 の 被 保 険 者 

（ 有 ・ 無 ） 

氏 名 被 保 険 者 番 号 氏 名 被保険者番号 

広域 花子 8 8 8 8 8 8 8 8 
 

 

    

理由： 

 

 上記のとおり関係書類を添えて届出いたします。 

     令和 7年 12月 1日 

                          住 所 大阪市中央区常盤町 1丁目 3番 8号 

                         （居住地） 

                          氏 名 広域 花子 

大阪府後期高齢者医療広域連合長 宛 

受 付 日 

様式第 2号 
資格取得（変更・喪失）届書記入見本 

被保険者番号を記載して

ください。（新規を除く） 

異動があった被保険者

の氏名等を記載 

該当の事由にチェック

をする（新規・変更・

喪失） 

異動があった被保険者の

方以外が世帯主の場合は

世帯主の氏名等を記載 

届出日を記載してください 

届出者の情報を記載してく

ださい 

同一世帯内に他の被保険者

がいる場合は情報を記載 



 

 

(裏) 

 

※ 本人確認欄 

 

□運転免許証  □パスポート  □賦課決定通知書  □納入通知書  □個人番号カード 

□在留カード・特別永住者証明書 □特定在留カード・特定特別永住者証明書 □障害者手帳   

□その他（            ） 

 

 

処理者 確認者 証発行者 

   

 

 

 

記入は不要です 

○申請書の提出や資格確認書の受領ができるのは、原則被保険者の方となります。本人以外が

申請される場合は、代理権が授与されていることを確認しますので、申請書と併せて委任状

を提出してください。 

 ○申請時に本人確認書類等の提示が必要です 


