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注意事項

※被扶養者の氏名変更の有無確認もした上で全員分の記載をお願いいたします。

（注）記号・番号は、①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③資格確認書　のいずれかでご確認ください。

・資格確認書の発行が必要な場合は資格確認書交付申請書をご提出ください。

（資格確認書はマイナンバーを取得済で、保険証利用登録済の方には原則交付できません。）
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