
 

令和７年 12 月１日病児保育室あんず 

 医療保険の資格情報

記入日：　　　年 　 　月 　 　日時点

上記の内容を担当者と確認致しました。

 保護者署名

  担 当 者 名

被保険者氏名または世帯主氏名

本人・家族の別

資格喪失予定年月日
（任意継続被保険者の方）

氏　　　　名

保 険 者 番 号

保   険   者  名

資格取得年月日

区　　　分

記　　　号

番　　　号

枝　　　番

フ  リ  ガ  ナ

性　　　　別


