
 

申請書記入例 

個人番号(マイナンバー)をご記入ください。 

 

つくばみらい市在住の

後期高齢者(75 歳以上)

の方は以下のとおりご

記入ください。 

・保険者名 

茨城県後期高齢者医療連合 

・保険者番号 

３９０８２３５９ 

・被保険者番号 

医療保険証(上段)の 

８桁の数字 

 

過去６ヶ月以内に入院や施設入所があった方、現在入院・入所

中の方は、施設名・病院名と期間をご記入ください。 

 
 

代行申請の場合は、

事業者名・施設名等

を必ずご記入くださ

い。 

主治医の先生のお名前をご記入

ください 

かかりつけの病院名をご記入く

ださい 

 

第二号被保険者(40～

64 歳)の方は、特定

疾病をご記入くださ

い。 

上記の内容をご確認のうえ、ご本人様

のお名前をご記入ください 


