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上 記 の と お り 療 養 に 要 し た 費 用 の 支 給 を 別 紙 証 拠 書 類 を 添 え て 申 請 し ま す 。
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大阪府食品国民健康保険組合 理事長 殿
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・預金口座は、組合員に限り 

 ます。ただし、本人死亡の 

 場合はその相続人(申請人) 

 となります。 

 

・ゆうちょ銀行に振込希望の方 

は、振込専用の店名(漢数字 3 

文字)・種目・口座番号を記入 

下さい。 



【個人番号の利用目的について】

※1:通知カード又は個人番号カードに記載の個人番号(12桁)をご記入ください。

- 続紙 -

大阪府食品国民健康保険組合

【 個 人 番 号 記 入 用 】

 　  当組合は、被保険者の個人番号を、番号法別表第１の第３０項「国民健康保険法に
 　  よる保険給付の支給又は保険料の徴収に関する事務」において、適用、給付および
 　  徴収業務で利用します。

[ 記 入 欄 ]

住  民  票  住  所

被　保　険　者　番　号 枝番

組合員

 個人番号 ※１ (マイナンバー）

男 ・ 女

被　保　険　者　番　号 枝番

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平 年 月

家　族

 個人番号 ※１ (マイナンバー）

日 性別

日 性別 男 ・ 女

 組合員との続柄

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平・令 年 月

被　保　険　者　番　号 枝番

家　族

 個人番号 ※１ (マイナンバー）

日 性別 男 ・ 女

 組合員との続柄

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平・令 年 月


