
（２号被保険者用） 

介護保険 被保険者証交付申請書 

 

鹿 沼 市 長 宛 

 次のとおり申請します。 

※申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話は記載不要 

 

医療保険関係 

 

※注 身体障害者療護施設等に入所している方は介護保険の適用除外者となりますので、被保険者証の

交付の必要はありません。 

  

 

 

 

◆太枠の中を記入してください。 
申 請 年 月 日 令和  年  月  日 

申請者氏名  
被保険者との

関 係 
 本人 ・ 

申請者住所 
〒 

 
電 話  

被

保

険

者 

フ リ ガ ナ  性別 生 年 月 日 

被保険者氏名 
 

 

男 

・ 

女 

昭和 

   年   月   日 

被保険者住所 

〒 

 

 

電話

番号 
    （  ）     

医 療 保 険 者 名  
医療保険被保険

者 証 記 号 番 号 
 

医療保険保険者

番 号 
 

医療保険被保険者

氏 名 
 

被保険者番号           

個人番号             

市  処  理  欄 

証

交

付 

 台

帳

入

力 

 


