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生まれてくる赤ちゃんの加入予定の保険について教えてください。
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診察券番号･氏名･予定日をご記入の上、
下記のどれかに□ﾁｪｯｸを付けてください。
ママ以外の保険に加入予定の方は表の中もご記入ください。
次回の来院受付時に提出をお願いいたします。

診察券番号（　　　　　　　　　　　　　　）　　
氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
予定日（　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　）
住民票のある都道府県　
□徳島県   □徳島県以外（　　　　　　　都・道・府・県）

□ママの保険に加入予定
□パパの保険に加入予定
　　　　　　　　　　　　　　　　　↓表にもご記入ください。
□その他の保険に加入予定
　　　　　　　　　　　　　　　　　↓表にもご記入ください。
	★ 保険者番号
	

	· 記　号
	

	★ 番　号
	

	被保険者名
または
世帯主名
	　　　　　　　
　　　　　　　　　　（赤ちゃんとの続柄：　　　　　　　　）


＜ 保険証 例 ＞
生まれてくる赤ちゃんの保険について
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健 康 保 険　　　家族（被扶養者）　　　　　　　123456


被 保 険 者 証  　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 令和元年10月 1日交付


記号　　111　　　番号　 11111


ｹｲｱｲ　ﾊﾅｺ


氏名   　       恵愛　花子


生年月日　 　 　平成  1年  4月 　1日 


性別    　      女


認定年月日 　　  令和  元年  8月  24日


被保険者氏名　　恵愛　太郎





事業所名称　　恵愛レディースクリニック








保険者番号


保険者名称　　全国健康保険協会　徳島支部


保険者所在地　徳島市奥野浜東３-４６





徳島


市印











3 6 0 0 1 6








徳 島 県


国 民 健 康 保 険　　有 効 期 限　令和 2年9月30日


被  保  険  者  証     交付年 月 日  令和元年10月 1日





記　号　　　　　徳島 11　　　番 号　 11111


氏　名          恵愛　花子


性　別　　　　　　　女


生 年 月 日　 　　　平成 1年 4月 1日


資格取得年月日      令和元年 8月24日


世帯主氏名　　 恵愛　太郎


住 所　　　　 徳島県徳島市佐古三番町4-6





保険者番号　　　　　　　　　　　　　交付者名　徳 島 市


　　　　　　　　　　　　　　　　　 　徳島県徳島市幸町2丁目5番地


                                                   電話（０８８）６２１－５１５７








