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	様式第1号(第4条関係)
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	生年月日
	　
	氏名
	　
	　
	　
	保険者番号
	記号番号
	加入保険
	被保険者(世帯主)氏名
	　
	国民健康保険
	　　　　支部
	健康保険協会
	保険者名
	健康保険組合
	共済組合　　
	　
	保険者所在地
	口座
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	添付書類　　子ども全員の保険証のコピーを添付してください。

