
国保（厚生労働省）通知の運用課題

国
（厚生労働省）

都道府県 市町村

国（厚生労働省）から発出される各市町村への通知については、いくつかの情報ルートがある。
→これらの運用が整理されていないことが、各自治体への混乱につながっているケースがある。
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※都道府県への案
市町村へは②を原則とし、①は必要最小限としては？
（照会回答の〆切を設定するなどの必要性があれば

市町村へ転送。単なる通知は市町村が調査照会
システムを参照する運用。）

①通知 ②調査・照会（一斉調査）システム ③厚生労働省 法令等データベースサービス

概要 国が都道府県に通知を発出し、
都道府県が市町村に転送する

府省庁で調査様式を登録し調査依頼を
行うもの（依頼メールが自動配信される）

厚労省所管の主な訓令、通知、公示等の
データベース（※登載基準は不明）

課題 課題ⅰ）重要（遵守必須）のものと、そうでないものが、ともに「事務連絡」として届くため、取扱いで混乱する
例：令和５年12月22日付事務連絡「資格確認書の様式等について」→ 義務付けられたもの

令和６年１月９日付事務連絡「被保険者等への加入者情報等の送付について（依頼）」→ 義務付けではないもの（一部、”義務”と誤認）

課題ⅱ）情報の検索性に乏しい

※）市町村に通知が二重に届くため、煩雑になっている
→都道府県での整理で解決可能（上記「※都道府県への案」のとおり）

一定期間で削除されるため、
データベースとして活用できない

「事務連絡」は登載されない？

事前相談番号516 資料



調査・照会（一斉調査）システム

◆参考
内閣府ホームページ
https://www.cao.go.jp/bunken-suishin/teianbosyu/doc/r04/tb_r4fu_07mic_241_b_1.pdf
厚生労働省ホームページ
https://www.mhlw.go.jp/stf/wp/hakusyo/kousei/23/backdata/02-10-04-01.html

データベースというより、
メールのようなシステム仕様



厚生労働省法令等データベースサービス

◆ＵＲＬ https://www.mhlw.go.jp/hourei/

通知検索機能があるが、
全ての通知が登載されて
いるわけではない模様



改善効果

◆定量効果 ←  情報の検索性向上（課題ⅱの解消）

①情報アクセスにかかるコスト …情報検索に要する時間がなくなる

15分/回 ×２回/月 ×12か月 × 1,741自治体 ＝10,446時間 ＝ 1,393人日
＝ 26,115千円

②情報管理にかかるコスト …国通知がデータベース化されれば、市町村で通知を保管する必要がなくなる

135件/年 × 10分 × 1,741自治体 ＝ 39,172.5時間 ＝ 5,223人日 ←件数はR6年度実績
＝ 97,931千円

※いずれも1人日＝7.5時間で計算、 1時間＝2,500円で換算

◆定性効果 ←「事務連絡」の整理（課題ⅰの解消）

・市町村 … 誤りや漏れが防止できる
・都道府県 … 市町村への展開の仕方で悩む必要がなくなる
・国 … 徹底すべき内容を確実に自治体に届けることができる

※近年、国民健康保険に関する制度変更等について方針が二転三転することもあり、
国通知を確実に追っていく必要性が、従来以上に高まってきている



  

 

事 務 連 絡 

令和５年 12月 22日 

 

都道府県民生主管部（局） 

国民健康保険主管課（部）      

 

 

 

厚生労働省保険局国民健康保険課 

 

資格確認書の様式等について 

 

令和５年６月９日に「行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等

に関する法律等の一部を改正する法律」（令和５年法律第 48号。以下「改正法」とい

う。）が公布され、また、令和５年８月８日に「マイナンバーカードと健康保険証の一

体化に関する検討会」において、マイナンバーカードと健康保険証の一体化に向けた

課題の整理と必要な対応について「最終とりまとめ」として公表されたことを踏まえ、

今般、資格確認書等の様式等及びその交付のためのシステム改修等の内容について、

下記のとおり取り扱うこととしたので、都道府県におかれては、内容について十分ご

了知の上、管内の市町村（特別区を含む。）及び国保組合に対して周知徹底いただくと

ともに、その運用につき遺漏なきよう特段のご配慮をお願いしたい。 

 

 

記 

 

 

１．資格確認書について 

改正法の施行後は、マイナンバーカードによるオンライン資格確認を基本としつ

つ、マイナンバーカードによりオンライン資格確認を受けることができない状況に

ある者については、氏名・生年月日、被保険者等記号・番号、保険者情報等が記載

された資格確認書により被保険者資格を確認することとしている。 

資格確認書の記載事項は、必須記載事項と任意記載事項に区分し、必須記載事項

については、医療機関等における被保険者資格の確認に必要な最低限の項目とし、

任意記載事項については、保険者の判断で記載事項を選択した上で、本人の希望に

御中 



  

 

基づき記載事項として追加することが可能な項目とする。なお、保険者の判断で任

意記載事項を追加しないこととすることも可能である。 

 

（必須記載事項） 

・ 氏名・性別・生年月日 

  ※ 性同一性障害の方等に配慮するため、氏名や性別の記載方法については、

現行の保険証と同様、柔軟な対応を可能とする。 

・ 世帯主氏名又は組合員氏名 

・ 被保険者記号・番号・枝番、保険者番号・交付者名又は保険者名 

・ 適用開始年月日又は資格取得年月日、交付年月日 

・ 負担割合、発効期日（70 歳以上の被保険者のみ） 

※ 高齢受給者証を別途交付することも可能とし、その場合は記載不要 

・ 有効期限 

・ 特別療養費の対象者である場合にはその旨 

  ※ 特別療養費の対象者である趣旨を補足的に説明する記載を設ける 

・ 住所 

 

（任意記載事項） 

・ 一部負担金限度額（高額療養費）の適用区分、発効期日 

・ 食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用区分、発効期日 

・ 長期入院該当日 

・ 認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区分（記号で表記）、発効期日 

※ 被保険者の申請に係る負担や保険者の事務負担の軽減等を図る観点から、保

険者の判断で任意記載事項を追加することとした場合、追加する記載事項を保

険者が選択した上で、本人の希望に応じ、資格確認書に追加的に記載すること

も可能とする。また、任意記載事項を追加する場合の本人の希望の確認は、資

格確認書の交付申請書に任意記載事項の記載希望に係る確認項目を設けること

等により対応する。 

なお、保険者が本人の申請によらず交付する場合には、本人の希望を確認で

きないことから、必須記載事項のみとする。ただし、これまで限度額適用認定

証を本人の申請により継続的に発行していた等、本人の希望が推定可能な場合

はこの限りではないが、特定疾病療養受領証の情報の記載は本人の明示的な希

望の確認を要することとする。 

※ 限度額適用認定証、限度額適用・標準負担額減額認定証、特定疾病療養受療



  

 

証については、引き続き、本人からの申請に基づき交付することを可能とする。 

 

（資格確認書のサイズ、材質） 

  カード型、はがき型（高齢受給者証と同様のサイズ）、Ａ４型の３種類から各保険

者が選択することとし、材質は、紙又はプラスチックとする。なお、カード型又は

はがき型を基本とし、Ａ４型は、マイナンバーカードの紛失時等、短期の有効期限

で発行する場合の活用を想定している。ただし、マイナンバーカードの紛失時等に

おいても、各保険者の発行実務を踏まえ、カード型やはがき型で発行しても差し支

えない。また、顔写真は付けないものとする。 

 

（資格確認書の交付対象者） 

資格確認書は、原則、本人の申請に基づき保険者が速やかに交付することとし、

その申請については被保険者から保険者に申請書を提出する。ただし、当分の間、

マイナ保険証（健康保険証利用登録がされたマイナンバーカードをいう。以下同じ。）

を保有していない者その他保険者が必要と認めた者については、本人の申請によら

ず保険者が交付する運用とする。本人の申請によらない交付（職権交付）の対象者

として想定される者は以下のとおりである。 

  ・ マイナンバーカードを取得していない者 

  ・ マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録を行っていない者 

  ・ マイナ保険証の利用登録解除を申請した者・登録解除者、マイナンバーカー

ドの電子証明書の有効期限切れ（カード本体の有効期限切れを含む。）の者、マ

イナンバーカードの返納者（ただし、返納者は事前の申請も想定） 

  ・ ＤＶ被害者などでマイナポータルや医療機関等で自己情報が閲覧できない設

定をされている者 

  ・ 申請により資格確認書が交付された要配慮者（マイナ保険証での受診が困難

な高齢者や障害者。以下同じ。）の資格確認書を更新する場合 等 

 

また、本人の申請による交付が想定される者は、以下のとおりである。 

  ・ マイナンバーカードを紛失した者、更新中の者 

  ・ 介助者等の第三者が要配慮者に同行して資格確認を補助する必要があるなど、

マイナ保険証での受診が困難な場合 等 

 

（資格確認書の有効期間） 

資格確認書の有効期間は、５年以内で各保険者が設定することとする。 



  

 

資格確認書の様式については、別添１～18を参照のこと。 

 

２．資格確認書交付申請書等について 

本人の申請による交付が想定される方については、資格確認書交付申請書を提出

いただくこととする。また、新規加入の被保険者については、資格取得の届出時に、

マイナ保険証の保有状況を確認し、マイナ保険証を保有していない者に対しては、

本人の申請によらず資格確認書を交付することとし、マイナ保険証を保有している

者に対しては、３の「資格情報のお知らせ」を交付することとする。 

 

（資格確認書交付申請書の記載項目） 

・ 申請日、申請者の氏名・電話番号・住所・世帯主との関係等 

・ 世帯主の氏名・個人番号等 

・ 交付を希望する被保険者の氏名・性別・生年月日・個人番号等 

・ 申請理由 

・ 任意記載事項の記載の希望（任意記載事項を設ける保険者に限る。） 

 

資格確認書交付申請書、異動届出書（資格取得の届出等におけるマイナ保険証の

保有状況の確認に係る記載）の参考例については、別添 19、20を参照のこと。 

 

３．「資格情報のお知らせ」について 

健康保険証の廃止に伴い、マイナ保険証の保有者が自身の被保険者資格等を簡易

に把握できるよう、新規資格取得時や負担割合の変更時（70歳以上の被保険者のみ）

等に、Ａ４型の「資格情報のお知らせ」を交付する。 

 

（お知らせすべき情報） 

・ 氏名 

・ 被保険者記号・番号・枝番、保険者番号・交付者名又は保険者名 

・ 負担割合、有効期限、発効期日（70歳以上の被保険者のみ） 

・ 適用開始年月日又は資格取得年月日、交付年月日 

・ 特別療養費の対象者である場合にはその旨 

・ このお知らせのみでは医療機関等を受診できないこと 

・ スマートフォンを所有している場合は、マイナポータルにアクセスすること

で、自身の被保険者資格情報を確認でき、また、当該情報をダウンロードでき

ること（アクセスするためのＱＲコードを記載） 



  

 

 ※ ダウンロード機能は、令和６年春頃に実装予定 

・ マイナ保険証の読み取りができない例外的な場合については、スマートフォ

ンの資格情報画面をマイナ保険証とともに提示することで受診可能であるこ

と。また、スマートフォンを所有していない方は、このお知らせをマイナ保険

証とともに提示することで受診可能であること。 

 

（「資格情報のお知らせ」の交付対象者） 

・ マイナ保険証を保有している者。ただし、資格確認書が交付された者は除く。 

※ 新規資格取得時のほか、負担割合の変更時等に更新したものを交付する。 

 

資格情報のお知らせの参考例については、別添 21を参照のこと。 

 

４．特別療養費の支給に変更する旨の事前通知等について 

健康保険証の廃止に伴い、長期にわたる保険料滞納者に対する保険料の納付を促

す取組として、これまで行われてきた被保険者資格証明書（現物給付を特別療養費

の支給（償還払い）に変更）の交付に代えて、特別療養費の支給に変更する旨の事

前通知を交付する。なお、事前通知の仕組みにおいても、現行の被保険者資格証明

書と同様、機械的な運用を行うことなく、保険料の納付に資する取組や特別の事情

の有無の把握等を適切に行った上で通知することとしているが、運用の詳細等は、

別途お示しする予定である。 

 

本事前通知等の参考例については、別添 22を参照のこと。 

 

５．資格確認書等の交付等のためのシステム改修について 

改正法の施行後、改正法の施行時点で有効な被保険者証は、その時点から最長１

年間（有効期限が施行日から１年後より前に失効する場合にはその有効期限まで）

使用することができることとする経過措置を設けているが、転職や転居等により保

険者の異動が生じた場合等には、被保険者証はその時点で無効となるため、各保険

者においては、改正法の施行の日から資格確認書等を交付することができるよう、

保険者システムの改修が必要となる。なお、改正法の施行に伴うシステム改修の費

用について、必要な財政支援を行う予定である。 

 

必要な改修内容等については、別添 23及びＱ＆Ａを参照のこと。 



 

 

別添１ 様式例：必須記載事項のみ（カード型） 

（表 面） 

○ ○ 都 道 府 県 

国 民 健 康 保 険 

資 格 確 認 書 

有効期限  年  月  日    

発効期日  年  月  日    

 

     記 号                番 号       （枝番） 

     氏 名                性 別 

     生 年 月 日      年  月  日   負担割合  割 

     適用開始年月日      年  月  日 

     交 付 年 月 日      年  月  日 

世帯主氏名 

     住 所 

     保険者番号               

     交 付 者 名                        印 

（裏 面） 

  

備 考   
 

  
  ※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                           〕 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：             家族署名（自筆）：         



 

 

備考 １．紙、プラスチックその他の材料を用い、使用に十分耐え得るものとする。 

   ２．大きさは、縦54ミリメートル、横86ミリメートルとする。 

   ３．一部負担金の割合を減じている市町村については、表面の「負担割合」欄にその

一部負担割合を表示する。また、70歳未満の被保険者は、「発効期日」欄及び「負

担割合」欄を省略するほか、別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村に

ついては、「発効期日」欄及び「負担割合」欄は省略する。 

   ４．必要があるときは、横書きの文字を縦書きで表示することその他所要の変更又は

調整を加えることができる。 

   ５．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市

町村については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月

（誕生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出

すること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「負担割合」欄（別途、高齢

受給者証を交付する取扱いとする市町村については、高齢受給者証）に示す割合

であること。 

⑷ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を市町村に返還する

こと。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑸ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、市町村にその旨を届け出ること。 

⑹ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。ま

た、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給

付費の返還を求める場合があること。 

⑺ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、市町村に提出すること。 

⑻ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑼ 特別の事情がないのに保険料（税）を滞納した場合、特別療養費の支給に変更

する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、

特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特

別の事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料（税）を滞納している場

合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書

を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付

すること。 



 

 

別添２ 様式例：必須記載事項のみ（カード型）(特別療養費)  

（表 面） 

○ ○ 都 道 府 県 

国 民 健 康 保 険 

資 格 確 認 書 

有効期限  年  月  日    

 

（ 特 別 療 養 ） 

 

     記 号                  番 号    （枝番） 

     氏 名                  性 別 

     生 年 月 日               年  月  日 

     適用開始年月日               年  月  日 

     交 付 年 月 日               年  月  日 

     世帯主氏名 

     住 所 

     保険者番号               

     交 付 者 名                        印 

（裏 面） 

注意事項 

この証で診療を受けるときは、診療費用の全額を支払ってください。 

 

備 考   
 

  
  ※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                           〕 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：             家族署名（自筆）：         



 

 

備考 １．紙、プラスチックその他の材料を用い、使用に十分耐え得るものとする。 

   ２．大きさは、縦54ミリメートル、横86ミリメートルとする。 

   ３．必要があるときは、横書きの文字を縦書きで表示することその他所要の変更又は

調整を加えることができる。 

   ４．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 滞納している保険料（税）を納付したときは、療養の給付等を受けることが可

能な資格確認書が交付されること。 

⑵ 災害等の特別な事情が生じたときや、障害者の日常生活及び社会生活を総合

的に支援するための法律の自立支援医療等の公費負担医療を受けることができ

るに至ったときは、速やかに申し出ること。 

⑶ 被保険者の資格を喪失したときは、直ちに、資格確認書を市町村に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑷ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、市町村にその旨を届け出ること。 

⑸ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。 

⑹ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、市町村に提出すること。 

⑺ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑻ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子的確

認を受けるか、この証を提出すること。 



 

 

別添３ 様式例：必須記載事項のみ(カード型)(組合) 

（表 面） 

国 民 健 康 保 険 

資 格 確 認 書 

有効期限  年  月  日    

発効期日  年  月  日    

 

 

     記 号                番 号       （枝番） 

     氏 名                性 別 

     生 年 月 日      年  月  日   負担割合  割 

     資格取得年月日      年  月  日 

     交 付 年 月 日      年  月  日 

組合員氏名 

     住 所 

     保険者番号               

     保 険 者 名                        印 

（裏 面） 

  

備 考   
 

  
  ※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                           〕 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：             家族署名（自筆）：         



 

 

備考 １．紙、プラスチックその他の材料を用い、使用に十分耐え得るものとする。 

   ２．大きさは、縦54ミリメートル、横86ミリメートルとする。 

   ３．一部負担金の割合を減じている組合については、表面の「負担割合」欄にその一

部負担割合を表示する。また、70歳未満の被保険者は、「発効期日」欄及び「負担

割合」欄を省略するほか、別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合につい

ては、「発効期日」欄及び「負担割合」欄は省略する。 

   ４．必要があるときは、横書きの文字を縦書きで表示することその他所要の変更又は

調整を加えることができる。 

   ５．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組

合については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕

生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出する

こと。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「負担割合」欄（別途、高齢

受給者証を交付する取扱いとする組合については、高齢受給者証）に示す割合で

あること。 

⑷ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を組合に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑸ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、組合にその旨を届け出ること。 

⑹ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。ま

た、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給

付費の返還を求める場合があること。 

⑺ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、組合に提出すること。 

⑻ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑼ 特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する

旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、特別

療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の

事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料を滞納している場合、特別

療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付するこ

と。 



 

 

別添４ 様式例：必須記載事項のみ(カード型)(特別療養費)(組合) 

（表 面） 

国 民 健 康 保 険 

資 格 確 認 書 

有効期限  年  月  日    

（ 特 別 療 養 ） 

 

 

     記 号                  番 号    （枝番） 

     氏 名                  性 別 

     生 年 月 日               年  月  日 

     資格取得年月日               年  月  日 

     交 付 年 月 日               年  月  日 

組合員氏名 

     住 所 

     保険者番号               

     保 険 者 名                        印 

（裏 面） 

注意事項 

この証で診療を受けるときは、診療費用の全額を支払ってください。 

 

備 考   
 

  
  ※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                           〕 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：             家族署名（自筆）：         



 

 

備考 １．紙、プラスチックその他の材料を用い、使用に十分耐え得るものとする。 

２．大きさは、縦54ミリメートル、横86ミリメートルとする。 

３．必要があるときは、横書きの文字を縦書きで表示することその他所要の変更又は

調整を加えることができる。 

４．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 滞納している保険料を納付したときは、療養の給付等を受けることが可能な

資格確認書が交付されること。 

⑵ 災害等の特別な事情が生じたときや、障害者の日常生活及び社会生活を総合

的に支援するための法律の自立支援医療等の公費負担医療を受けることができ

るに至ったときは、速やかに申し出ること。 

⑶ 被保険者の資格を喪失したときは、直ちに、資格確認書を組合に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑷ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、組合にその旨を届け出ること。 

⑸ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。 

⑹ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、組合に提出すること。 

⑺ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑻ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子的確

認を受けるか、この証を提出すること。 



 

 

別添５ 様式例：必須記載事項のみ(はがき型) 

（裏 面） 

 

（表 面） 

  

 

備 考   
 

    
※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思

を表示することができます。記入する場合は、１から３まで

のいずれかの番号を○で囲んでください。 

 
１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植

の為に臓器を提供します。 

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供

します。 

３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×を

つけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】 

〔特記欄：                 〕 

 

署名年月日：    年   月   日 

本人署名（自筆）：            

家族署名（自筆）：            

  

  
○○都道府県国民健康保険資格確認書 

 

有効期限  年  月  日 

発効期日  年  月  日 

記 号   番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

適用開始年月日 年  月  日 

交付年月日 年  月  日 

一部負担金の割合  

世帯主氏名  

住 所  

保険者番号

並びに交付

者の名称及

び印 

  

                    

  



 

 

備考 １．大きさは、縦128ミリメートル、横91ミリメートルとする。

   ２．一部負担金の割合を減じている市町村については、表面に「一部負担金の割合」欄を設け、その一部負担割合を表示する。また、70

歳未満の被保険者は、「発効期日」欄及び「一部負担金の割合」欄を省略するほか、別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村

については、「発効期日」欄及び「一部負担金の割合」欄は省略する。 

   ３．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えることその他所要の調整を加えることができる。 

   ４．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証

を交付する取扱いとする市町村については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である

場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出すること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用

（入院時の食事療養に要する費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合

はその月）以後の場合は、「一部負担金の割合」欄（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村については、高齢受給者証）

に示す割合であること。 

⑷ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を市町村に返還すること。また、転出の届出をする際には、資格確認書を

添えること。 

⑸ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添えて、市町村にその旨を届け出ること。 

⑹ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給

付を受けた場合は、保険給付費の返還を求める場合があること。 

⑺ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、市町村に提出すること。 

⑻ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受けることがあること。 

⑼ 特別の事情がないのに保険料（税）を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書

を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の事情がないのに納

期限から１年間経過しても保険料（税）を滞納している場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格

確認書を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付すること。  



 

 

別添６ 様式例：必須記載事項のみ(はがき型)(特別療養費) 

（裏 面） 

 

（表 面） 

  

注意事項 

この証で診療を受けるときは、診療費用の全額を支払ってください。

 

備 考   
 

   

 
※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思

を表示することができます。記入する場合は、１から３ま

でのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植

の為に臓器を提供します。 

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供

します。 

３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×を

つけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

〔特記欄：                 〕 

 

署名年月日：    年   月   日 

本人署名（自筆）：            

家族署名（自筆）：            

  

  ○○都道府県国民健康保険資格確認書 

（ 特 別 療 養 ） 

 

有効期限  年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

記 号   番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

適用開始年月日 年  月  日 

世帯主氏名  

住 所  

保険者番号

並びに交付

者の名称及

び印 

  

                    

  



 

 

備考 １．大きさは、縦128ミリメートル、横91ミリメートルとする。 

   ２．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えることその他所要の調整を加えることができる。 

   ３．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 滞納している保険料（税）を納付したときは、療養の給付等を受けることが可能な資格確認書が交付されること。 

⑵ 災害等の特別な事情が生じたときや、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律の自立支援医療等の公費負担

医療を受けることができるに至ったときは、速やかに申し出ること。 

⑶ 被保険者の資格を喪失したときは、直ちに、資格確認書を市町村に返還すること。また、転出の届出をする際には、資格確認書を

添えること。 

⑷ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添えて、市町村にその旨を届け出ること。 

⑸ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。 

⑹ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、市町村に提出すること。 

⑺ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受けることがあること。 

⑻ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子的確認を受けるか、この証を提出すること。 



 

 

別添７ 様式例：必須記載事項のみ(はがき型)(組合) 

（裏 面） 

 

（表 面） 

    

 

備 考   
 

   

 
※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思

を表示することができます。記入する場合は、１から３ま

でのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植

の為に臓器を提供します。 

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供

します。 

３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×を

つけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

〔特記欄：                 〕 

 

署名年月日：    年   月   日 

本人署名（自筆）：            

家族署名（自筆）：            

  

  
国民健康保険資格確認書 

 

有効期限  年  月  日 

発効期日  年  月  日 

記 号   番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

資格取得年月日 年  月  日 

交付年月日 年  月  日 

一部負担金の割合  

組合員氏名  

住 所  

保険者番号

並びに保険

者の名称及

び印 

  

                    

  



 

 

備考 １．大きさは、縦128ミリメートル、横91ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている組合については、表面に「一部負担金の割合」欄を設け、その一部負担割合を表示する。また、70歳

未満の被保険者は、「発効期日」欄及び「一部負担金の割合」欄を省略するほか、別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合につ

いては、「発効期日」欄及び「一部負担金の割合」欄は省略する。 

   ３．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えることその他所要の調整を加えることができる。 

   ４．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証

を交付する取扱いとする組合については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場

合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出すること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用

（入院時の食事療養に要する費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合

はその月）以後の場合は、「一部負担金の割合」欄（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合については、高齢受給者証）に

示す割合であること。 

⑷ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を組合に返還すること。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添

えること。 

⑸ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添えて、組合にその旨を届け出ること。 

⑹ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給

付を受けた場合は、保険給付費の返還を求める場合があること。 

⑺ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、組合に提出すること。 

⑻ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受けることがあること。 

⑼ 特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の事情がないのに納期限か

ら１年間経過しても保険料を滞納している場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付すること。 

 



 

 

別添８ 様式例：必須記載事項のみ(はがき型)(組合)(特別療養費) 

（裏 面） 

 

（表 面） 

  

注意事項 

この証で診療を受けるときは、診療費用の全額を支払ってください。  

 

備 考   
 

   

 
※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思

を表示することができます。記入する場合は、１から３ま

でのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植

の為に臓器を提供します。 

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供

します。 

３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×を

つけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

〔特記欄：                 〕 

 

署名年月日：    年   月   日 

本人署名（自筆）：            

家族署名（自筆）：            

  

  国民健康保険資格確認書 

（ 特 別 療 養 ） 

 

有効期限  年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

記 号   番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

資格取得年月日 年  月  日 

組合員氏名  

住 所  

保険者番号

並びに保険

者の名称及

び印 

  

                    

  



 

 

備考 １．大きさは、縦128ミリメートル、横91ミリメートルとする。 

   ２．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えることその他所要の調整を加えることができる。 

   ３．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 滞納している保険料を納付したときは、療養の給付等を受けることが可能な資格確認書が交付されること。 

⑵ 災害等の特別な事情が生じたときや、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律の自立支援医療等の公費負担

医療を受けることができるに至ったときは、速やかに申し出ること。 

⑶ 被保険者の資格を喪失したときは、直ちに、資格確認書を組合に返還すること。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添

えること。 

⑷ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添えて、組合にその旨を届け出ること。 

⑸ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。 

⑹ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、組合に提出すること。 

⑺ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受けることがあること。 

⑻ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子的確認を受けるか、この証を提出すること。  



 

 

別添９ 様式例：必須記載事項のみ(Ａ４型) 

（表 面） 
  

  

○○都道府県国民健康保険資格確認書 

 

 

有効期限   年  月  日 

発効期日   年  月  日 

 

記 号 
  

番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

適用開始年月日 年  月  日 

交 付 年 月 日 年  月  日 

一部負担金の割合  

世 帯 主 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに

交付者の名 称 及

び印 

  

                   

  



 

 

 

（裏 面） 

 

備 考   

 

 

 

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示する

ことができます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を

○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を

提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてくださ

い。》 

 

 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                      〕 

 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：         家族署名（自筆）：        



 

 

備考 １．大きさは、縦297ミリメートル、横210ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている市町村については、表面に「一部負担金の割合」

欄を設け、その一部負担割合を表示する。また、70歳未満の被保険者は、「発効期

日」欄及び「一部負担金の割合」欄を省略するほか、別途、高齢受給者証を交付す

る取扱いとする市町村については、「発効期日」欄及び「一部負担金の割合」欄は

省略する。 

   ３．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えるこ

とその他所要の調整を加えることができる。 

   ４．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市

町村については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（

誕生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出す

ること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「一部負担金の割合」欄（別

途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村については、高齢受給者証）に

示す割合であること。 

⑷ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を市町村に返還する

こと。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑸ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、市町村にその旨を届け出ること。 

⑹ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。ま

た、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給

付費の返還を求める場合があること。 

⑺ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、市町村に提出すること。 

⑻ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑼ 特別の事情がないのに保険料（税）を滞納した場合、特別療養費の支給に変更

する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、

特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特

別の事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料（税）を滞納している場

合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書

を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付

すること。 

 



 

 

別添10 様式例：必須記載事項のみ(Ａ４型) (特別療養費) 

（表 面） 
  

  

○○都道府県国民健康保険資格確認書 

（ 特 別 療 養 ） 

 

 

有 効 期 限  年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

 

記 号 
  

番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

適用開始年月日 年  月  日 

世 帯 主 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに

交付者の名 称 及

び印 

  

                   

  



 

 

 

（裏 面） 

注意事項 

この証で診療を受けるときは、診療費用の全額を支払ってください。 

備 考   

 

 

 

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示する

ことができます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を

○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を

提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてくださ

い。》 

 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                      〕 

 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：         家族署名（自筆）：        



 

 

備考 １．大きさは、縦297ミリメートル、横210ミリメートルとする。 

２．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えるこ

とその他所要の調整を加えることができる。 

３．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 滞納している保険料（税）を納付したときは、療養の給付等を受けることが可

能な資格確認書が交付されること。 

⑵ 災害等の特別な事情が生じたときや、障害者の日常生活及び社会生活を総合

的に支援するための法律の自立支援医療等の公費負担医療を受けることができ

るに至ったときは、速やかに申し出ること。 

⑶ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに、資格確認書を市町村に返還する

こと。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑷ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、市町村にその旨を届け出ること。 

⑸ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。 

⑹ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、市町村に提出すること。 

⑺ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑻ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子的確

認を受けるか、この証を提出すること。 



 

 

別添11 様式例：必須記載事項のみ（Ａ４型）(組合) 

（表 面） 
  

  

国民健康保険資格確認書 

 

 

有効期限   年  月  日 

発効期日   年  月  日 

 

記 号 
  

番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

資格取得年月日 年  月  日 

交 付 年 月 日 年  月  日 

一部負担金の割合  

組 合 員 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに

保険者の名 称 及

び印 

  

                   

  



 

 

 

（裏 面） 

 

備 考   

 

 

 

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示する

ことができます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を

○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を

提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてくださ

い。》 

 

 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                      〕 

 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：         家族署名（自筆）：        



 

 

備考 １．大きさは、縦297ミリメートル、横210ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている組合については、表面に「一部負担金の割合」欄

を設け、その一部負担割合を表示する。また、70歳未満の被保険者は、「発効期日」

欄及び「一部負担金の割合」欄を省略するほか、別途、高齢受給者証を交付する取

扱いとする組合については、「発効期日」欄及び「一部負担金の割合」欄は省略す

る。 

   ３．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えるこ

とその他所要の調整を加えることができる。 

   ４．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組

合については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕

生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出する

こと。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「一部負担金の割合」欄（別

途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合については、高齢受給者証）に示

す割合であること。 

⑷ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を組合に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑸ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、組合にその旨を届け出ること。 

⑹ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。ま

た、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給

付費の返還を求める場合があること。 

⑺ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、組合に提出すること。 

⑻ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑼ 特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する

旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、特別

療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の

事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料を滞納している場合、特別

療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付するこ

と。 



 

 

別添12 様式例：必須記載事項のみ(Ａ４型)(組合)(特別療養費) 

（表 面） 
  

  

国民健康保険資格確認書 

（特別療養） 

 

 

有 効 期 限  年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

 

記 号 
  

番 号 （枝番） 

氏 名 

  性別 

 

生 年 月 日 年  月  日 

資格取得年月日 年  月  日 

組 合 員 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに

保険者の名 称 及

び印 

  

                   

  



 

 

 

（裏 面） 

注意事項 

この証で診療を受けるときは、診療費用の全額を支払ってください。 

備 考   

 

 

 

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示する

ことができます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を

○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を

提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてくださ

い。》 

 

 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                      〕 

 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：         家族署名（自筆）：        



 

 

備考 １．大きさは、縦297ミリメートル、横210ミリメートルとする。 

   ２．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えるこ

とその他所要の調整を加えることができる。 

   ３．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 滞納している保険料を納付したときは、療養の給付等を受けることが可能な

資格確認書が交付されること。 

⑵ 災害等の特別な事情が生じたときや、障害者の日常生活及び社会生活を総合

的に支援するための法律の自立支援医療等の公費負担医療を受けることができ

るに至ったときは、速やかに申し出ること。 

⑶ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに、資格確認書を組合に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑷ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、組合にその旨を届け出ること。 

⑸ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。 

⑹ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、組合に提出すること。 

⑺ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑻ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子的確

認を受けるか、この証を提出すること。 



別添13 様式例：任意記載事項あり（カード型） 

（表 面） 

○ ○ 都 道 府 県 

国 民 健 康 保 険 

資 格 確 認 書 

 有効期限  年  月  日    

 

     記 号                  番 号    （枝番） 

     氏 名                  性 別 

     生 年 月 日             年  月  日 

     適 用 開 始 年 月 日             年  月  日 

     交 付 年 月 日             年  月  日 

     負担割合・発効期日             年  月  日 

     限度区分・発効期日             年  月  日 

     長 期 入 院 該 当 日             年  月  日  印 

     特定疾病区分・発効期日             年  月  日 

 

世帯主氏名 

     保険者番号               

     交 付 者 名                        印 

（裏 面） 

 

住 所   
 

備 考   
 

 

 ※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供しま

す。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                           〕 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：             家族署名（自筆）：         



備考 １．紙、プラスチックその他の材料を用い、使用に十分耐え得るものとする。 

   ２．大きさは、縦54ミリメートル、横86ミリメートルとする。 

   ３．一部負担金の割合を減じている市町村については、表面の「負担割合・発効期日」

欄にその一部負担割合を表示する。また、別途、高齢受給者証を交付する取扱いと

する市町村については、「負担割合・発効期日」欄は省略することとする。 

   ４．「限度区分・発効期日」は、一部負担金限度額の適用及び食事療養標準負担額減

額又は生活療養標準負担額減額の適用の区分であり、この欄には、被保険者が国民

健康保険法施行令第29条の３第１項第２号又は第３項第２号に該当する場合は

「ア」と、同条第１項第３号又は第３項第３号に該当する場合は「イ」と、同条第

１項第１号又は第３項第１号に該当する場合は「ウ」と、同条第１項第４号又は第

３項第４号に該当する場合は「エ」と、同条第１項第５号又は第３項第５号に該当

する場合は「オ」と記載すること。 

     また、被保険者が同条第４項第２号又は第５項第２号に該当する場合は「現Ⅲ」

と、同条第４項第３号又は第５項第３号に該当する場合は「現Ⅱ」と、同条第４項

第４号又は第５項第４号に該当する場合は「現Ⅰ」と、同条第４項第１号又は第５

項第１号に該当する場合は「一般」と、同条第４項第５号又は第５項第５号に該当

する場合は「低Ⅱ」と、同条第４項第６号又は第５項第６号に該当する場合は「低

Ⅰ」と記載すること。 

     なお、食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用の区分を兼

ねるのは、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の３第１項第５号、第３項第５

号、第４項第５号若しくは第６号又は第５項第５号若しくは第６号に該当する場

合に限る。 

   ５．４に該当する者のうち、健康保険法施行規則第62条の３第６号に該当する場合は

「オ（境）」（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合はその

月）以後の者で同号に該当する場合にあっては「低Ⅰ（境）」）と記載すること。 

   ６．「特定疾病区分・発効期日」は、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区

分であり、「特定疾病区分・発効期日」欄には、認定疾病が人工透析かつ自己負担

限度額が１万円の場合は「ＡⅠ」と、人工透析かつ自己負担限度額が２万円の場合

は「ＡⅡ」と、血友病の場合は「Ｂ」と、ＨＩＶの場合は「Ｃ」と記載すること。 

   ７．「限度区分・発効期日」欄及び「長期入院該当日」欄並びに「特定疾病区分・発

効期日」欄については、任意記載事項であり、保険者の判断で追加する事項を選択

できる。 

   ８．必要があるときは、横書きの文字を縦書きで表示することその他所要の変更又は

調整を加えることができる。 

   ９．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市

町村については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月

（誕生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出



すること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「負担割合・発効期日」欄（別

途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村については、高齢受給者証）に

示す割合であること。 

⑷ 療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等又は指定訪問看

護事業者ごとに１か月につき、別に定められた額を限度とすること。また、入院

の際に食事療養又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生

活療養標準負担額は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となること。 

⑸ 認定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保険医療機関等ごとに１

か月につき表面の「特定疾病区分・発効期日」欄に記載された区分に基づく自己

負担限度額を最高限度とすること。ただし、入院した場合には、食事療養又は生

活療養に要する費用について、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養費

標準負担額を求めることになること。 

⑹ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を市町村に返還する

こと。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑺ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、市町村にその旨を届け出ること。 

⑻ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、

有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給付

費の返還を求める場合があること。 

⑼ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、市町村に提出すること。 

⑽ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑾ 特別の事情がないのに保険料（税）を滞納した場合、特別療養費の支給に変更

する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、

特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特

別の事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料（税）を滞納している場

合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書

を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付

すること。 



 

 

別添14 様式例：任意記載事項あり（カード型）(組合) 

（表 面） 

国 民 健 康 保 険 

資 格 確 認 書 

 有効期限  年  月  日    

 

 

     記 号                  番 号    （枝番） 

     氏 名                  性 別 

     生 年 月 日             年  月  日 

     資 格 取 得 年 月 日             年  月  日 

     交 付 年 月 日             年  月  日 

     負担割合・発効期日             年  月  日 

     限度区分・発効期日             年  月  日 

     長 期 入 院 該 当 日             年  月  日  印 

     特定疾病区分・発効期日             年  月  日 

 

     組合員氏名 

     保険者番号               

     保 険 者 名                        印 

（裏 面） 

 

住 所   
 

備 考   
 

 

 ※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を提供しま

す。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                           〕 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：             家族署名（自筆）：         



 

 

備考 １．紙、プラスチックその他の材料を用い、使用に十分耐え得るものとする。 

   ２．大きさは、縦54ミリメートル、横86ミリメートルとする。 

   ３．一部負担金の割合を減じている組合については、表面の「負担割合・発効期日」

欄にその一部負担割合を表示する。また、別途、高齢受給者証を交付する取扱いと

する組合については、「負担割合・発効期日」欄は省略することとする。 

   ４．「限度区分・発効期日」は、一部負担金限度額の適用及び食事療養標準負担額減

額又は生活療養標準負担額減額の適用の区分であり、この欄には、被保険者が国民

健康保険法施行令第29条の３第１項第２号又は第３項第２号に該当する場合は

「ア」と、同条第１項第３号又は第３項第３号に該当する場合は「イ」と、同条第

１項第１号又は第３項第１号に該当する場合は「ウ」と、同条第１項第４号又は第

３項第４号に該当する場合は「エ」と、同条第１項第５号又は第３項第５号に該当

する場合は「オ」と記載すること。 

     また、被保険者が同条第４項第２号又は第５項第２号に該当する場合は「現Ⅲ」

と、同条第４項第３号又は第５項第３号に該当する場合は「現Ⅱ」と、同条第４項

第４号又は第５項第４号に該当する場合は「現Ⅰ」と、同条第４項第１号又は第５

項第１号に該当する場合は「一般」と、同条第４項第５号又は第５項第５号に該当

する場合は「低Ⅱ」と、同条第４項第６号又は第５項第６号に該当する場合は「低

Ⅰ」と記載すること。 

     なお、食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用の区分を兼

ねるのは、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の３第１項第５号、第３項第５

号、第４項第５号若しくは第６号又は第５項第５号若しくは第６号に該当する場

合に限る。 

   ５．４に該当する者のうち、健康保険法施行規則第62条の３第６号に該当する場合は

「オ（境）」（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合はその

月）以後の者で同号に該当する場合にあっては「低Ⅰ（境）」）と記載すること。 

   ６．「特定疾病区分・発効期日」は、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区

分であり、「特定疾病区分・発効期日」欄には、認定疾病が人工透析かつ自己負担

限度額が１万円の場合は「ＡⅠ」と、人工透析かつ自己負担限度額が２万円の場合

は「ＡⅡ」と、血友病の場合は「Ｂ」と、ＨＩＶの場合は「Ｃ」と記載すること。 

   ７．「限度区分・発効期日」欄及び「長期入院該当日」欄並びに「特定疾病区分・発

効期日」欄については、任意記載事項であり、保険者の判断で追加する事項を選択

できる。 

   ８．必要があるときは、横書きの文字を縦書きで表示することその他所要の変更又は

調整を加えることができる。 

   ９．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組

合については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕

生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出する



 

 

こと。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「負担割合・発効期日」欄（別

途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合については、高齢受給者証）に示

す割合であること。 

⑷ 療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等又は指定訪問看

護事業者ごとに１か月につき、別に定められた額を限度とすること。また、入院

の際に食事療養又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生

活療養標準負担額は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となること。 

⑸ 認定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保険医療機関等ごとに１

か月につき表面の「特定疾病区分・発効期日」欄に記載された区分に基づく自己

負担限度額を最高限度とすること。ただし、入院した場合には、食事療養又は生

活療養に要する費用について、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養費

標準負担額を求めることになること。 

⑹ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を組合に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑺ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、組合にその旨を届け出ること。 

⑻ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、

有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給付

費の返還を求める場合があること。 

⑼ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、

組合に提出すること。 

⑽ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑾ 特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する

旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、特別

療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の

事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料を滞納している場合、特別

療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付するこ

と。 



 

 

別添15 様式例：任意記載事項あり（はがき型） 

（裏 面） 

 

（表 面） 

  

 

備 考   
 

   

 
※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思

を表示することができます。記入する場合は、１から３ま

でのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植

の為に臓器を提供します。 

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供

します。 

３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×を

つけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

〔特記欄：                 〕 

 

署名年月日：    年   月   日 

本人署名（自筆）：              

家族署名（自筆）：              

  
  

○○都道府県国民健康保険資格確認書 
 

有 効 期 限  年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

記 号  番 号 （枝番） 

氏 名 

  性 別 

 

生 年 月 日 年  月  日    

適 用 開 始 年 月 日 年  月  日    

負担割合・発効期日 年  月  日    

限度区分・発効期日 年  月  日    

長 期 入 院 該 当 日 年  月  日  印 

特定疾病区分・発効期日 年  月  日    

世 帯 主 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに交

付者の名称及び印 

  

                  

 



 

 

備考 １．大きさは、縦128ミリメートル、横91ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている市町村については、表面の「負担割合・発効期日」欄にその一部負担割合を表示する。また、別途、

高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村については、「負担割合・発効期日」欄は省略することとする。 

   ３．「限度区分・発効期日」は、一部負担金限度額の適用及び食事療養標準負担額減額又は生活療養標準負担額減額の適用の区分であり、

この欄には、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の３第１項第２号又は第３項第２号に該当する場合は「ア」と、同条第１項第３

号又は第３項第３号に該当する場合は「イ」と、同条第１項第１号又は第３項第１号に該当する場合は「ウ」と、同条第１項第４号又

は第３項第４号に該当する場合は「エ」と、同条第１項第５号又は第３項第５号に該当する場合は「オ」と記載すること。 

また、被保険者が同条第４項第２号又は第５項第２号に該当する場合は「現Ⅲ」と、同条第４項第３号又は第５項第３号に該当する

場合は「現Ⅱ」と、同条第４項第４号又は第５項第４号に該当する場合は「現Ⅰ」と、同条第４項第１号又は第５項第１号に該当する

場合は「一般」と、同条第４項第５号又は第５項第５号に該当する場合は「低Ⅱ」と、同条第４項第６号又は第５項第６号に該当する

場合は「低Ⅰ」と記載すること。 

なお、食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用の区分を兼ねるのは、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の

３第１項第５号、第３項第５号、第４項第５号若しくは第６号又は第５項第５号若しくは第６号に該当する場合に限る。 

   ４．３に該当する者のうち、健康保険法施行規則第62条の３第６号に該当する場合は「オ（境）」（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の者で同号に該当する場合にあっては「低Ⅰ（境）」）と記載すること。 

   ５．「特定疾病区分・発効期日」は、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区分であり、「特定疾病区分・発効期日」欄には、認定

疾病が人工透析かつ自己負担限度額が１万円の場合は「ＡⅠ」と、人工透析かつ自己負担限度額が２万円の場合は「ＡⅡ」と、血友病

の場合は「Ｂ」と、ＨＩＶの場合は「Ｃ」と記載すること。 

   ６．「限度区分・発効期日」欄及び「長期入院該当日」欄並びに「特定疾病区分・発効期日」欄については、任意記載事項であり、保険者

の判断で追加する事項を選択できる。 

   ７．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えることその他所要の調整を加えることができる。 

   ８．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証

を交付する取扱いとする市町村については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である



 

 

場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出すること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用

（入院時の食事療養に要する費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合

はその月）以後の場合は、「負担割合・発効期日」欄（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村については、高齢受給者証

）に示す割合であること。 

⑷ 療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等又は指定訪問看護事業者ごとに１か月につき、別に定められた額を限

度とすること。また、入院の際に食事療養又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額は、別に

厚生労働大臣が定める減額された額となること。 

⑸ 認定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保険医療機関等ごとに１か月につき表面の「特定疾病区分・発効期日」欄に記

載された区分に基づく自己負担限度額を最高限度とすること。ただし、入院した場合には、食事療養又は生活療養に要する費用につ

いて、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養費標準負担額を求めることになること。 

⑹ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を市町村に返還すること。また、転出の届出をする際には、資格確認書を

添えること。 

⑺ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添えて、市町村にその旨を届け出ること。 

⑻ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給

付を受けた場合は、保険給付費の返還を求める場合があること。 

⑼ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、市町村に提出すること。 

⑽ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受けることがあること。 

⑾ 特別の事情がないのに保険料（税）を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書

を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の事情がないのに納

期限から１年間経過しても保険料（税）を滞納している場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格

確認書を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付すること。

 



 

 

別添16 様式例：任意記載事項あり（はがき型）(組合) 

（裏 面） 

 

（表 面） 

  

 

備 考   
 

   

 
※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思

を表示することができます。記入する場合は、１から３ま

でのいずれかの番号を○で囲んでください。 

 

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植

の為に臓器を提供します。 

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供

します。 

３．私は、臓器を提供しません。 

 《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×を

つけてください。》 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                 〕 

  

署名年月日：    年   月   日 

本人署名（自筆）：              

家族署名（自筆）：              

  
  

国民健康保険資格確認書 
 

有 効 期 限  年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

記 号  番 号 （枝番） 

氏 名 

  性 別 

 

生 年 月 日 年  月  日    

資 格 取 得 年 月 日 年  月  日    

負担割合・発効期日 年  月  日    

限度区分・発効期日 年  月  日    

長 期 入 院 該 当 日 年  月  日  印 

特定疾病区分・発効期日 年  月  日    

組 合 員 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに保

険者の名称及び印 

  

                   

 



 

 

備考 １．大きさは、縦128ミリメートル、横91ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている組合については、表面の「負担割合・発効期日」欄にその一部負担割合を表示する。また、別途、高

齢受給者証を交付する取扱いとする組合については、「負担割合・発効期日」欄は省略することとする。 

   ３．「限度区分・発効期日」は、一部負担金限度額の適用及び食事療養標準負担額減額又は生活療養標準負担額減額の適用の区分であり、

この欄には、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の３第１項第２号又は第３項第２号に該当する場合は「ア」と、同条第１項第３

号又は第３項第３号に該当する場合は「イ」と、同条第１項第１号又は第３項第１号に該当する場合は「ウ」と、同条第１項第４号又

は第３項第４号に該当する場合は「エ」と、同条第１項第５号又は第３項第５号に該当する場合は「オ」と記載すること。 

また、被保険者が同条第４項第２号又は第５項第２号に該当する場合は「現Ⅲ」と、同条第４項第３号又は第５項第３号に該当する

場合は「現Ⅱ」と、同条第４項第４号又は第５項第４号に該当する場合は「現Ⅰ」と、同条第４項第１号又は第５項第１号に該当する

場合は「一般」と、同条第４項第５号又は第５項第５号に該当する場合は「低Ⅱ」と、同条第４項第６号又は第５項第６号に該当する

場合は「低Ⅰ」と記載すること。 

なお、食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用の区分を兼ねるのは、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の

３第１項第５号、第３項第５号、第４項第５号若しくは第６号又は第５項第５号若しくは第６号に該当する場合に限る。 

   ４．３に該当する者のうち、健康保険法施行規則第62条の３第６号に該当する場合は「オ（境）」（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の者で同号に該当する場合にあっては「低Ⅰ（境）」）と記載すること。 

   ５．「特定疾病区分・発効期日」は、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区分であり、「特定疾病区分・発効期日」欄には、認定

疾病が人工透析かつ自己負担限度額が１万円の場合は「ＡⅠ」と、人工透析かつ自己負担限度額が２万円の場合は「ＡⅡ」と、血友病

の場合は「Ｂ」と、ＨＩＶの場合は「Ｃ」と記載すること。 

   ６．「限度区分・発効期日」欄及び「長期入院該当日」欄並びに「特定疾病区分・発効期日」欄については、任意記載事項であり、保険者

の判断で追加する事項を選択できる。 

   ７．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えることその他所要の調整を加えることができる。 

   ８．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格確認を受けるか、資格確認書（別途、高齢受給者証を

交付する取扱いとする組合については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合



 

 

はその月）以後の場合に限る。）を添えて）を提出すること。 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用

（入院時の食事療養に要する費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合

はその月）以後の場合は、「負担割合・発効期日」欄（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合については、高齢受給者証）

に示す割合であること。 

⑷ 療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等又は指定訪問看護事業者ごとに１か月につき、別に定められた額を限

度とすること。また、入院の際に食事療養又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額は、別に

厚生労働大臣が定める減額された額となること。 

⑸ 認定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保険医療機関等ごとに１か月につき表面の「特定疾病区分・発効期日」欄に記

載された区分に基づく自己負担限度額を最高限度とすること。ただし、入院した場合には、食事療養又は生活療養に要する費用につ

いて、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養費標準負担額を求めることになること。 

⑹ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を組合に返還すること。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添

えること。 

⑺ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添えて、組合にその旨を届け出ること。 

⑻ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給

付を受けた場合は、保険給付費の返還を求める場合があること。 

⑼ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、組合に提出すること。 

⑽ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受けることがあること。 

⑾ 特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の事情がないのに納期限か

ら１年間経過しても保険料を滞納している場合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付すること。 

 



 

 

別添17 様式例：任意記載事項あり（Ａ４型） 

（表 面） 
  

  

○○都道府県国民健康保険資格確認書 

 

有 効 期 限   年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

記 号   番 号 （枝番） 

氏 名 

  性 別 

 

生 年 月 日 年  月  日    

適 用 開 始 年 月 日 年  月  日    

負担割合・発効期日 年  月  日    

限度区分・発効期日 年  月  日    

長 期 入 院 該 当 日 年  月  日  印 

特定疾病区分・発効期日 年  月  日    

世 帯 主 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに交

付者の名称及び印 

  

                   

 



 

 

 

（裏 面） 

 

備 考   

 

 

 

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示する

ことができます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を

○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を

提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてくださ

い。》 

 

 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                      〕 

 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：         家族署名（自筆）：        



 

 

備考 １．大きさは、縦297ミリメートル、横210ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている市町村については、表面の「負担割合・発効期日」

欄にその一部負担割合を表示する。また、別途、高齢受給者証を交付する取扱いと

する市町村については、「負担割合・発効期日」欄は省略することとする。 

   ３．「限度区分・発効期日」は、一部負担金限度額の適用及び食事療養標準負担額減

額又は生活療養標準負担額減額の適用の区分であり、この欄には、被保険者が国民

健康保険法施行令第29条の３第１項第２号又は第３項第２号に該当する場合は

「ア」と、同条第１項第３号又は第３項第３号に該当する場合は「イ」と、同条第

１項第１号又は第３項第１号に該当する場合は「ウ」と、同条第１項第４号又は第

３項第４号に該当する場合は「エ」と、同条第１項第５号又は第３項第５号に該当

する場合は「オ」と記載すること。 

また、被保険者が同条第４項第２号又は第５項第２号に該当する場合は「現Ⅲ」

と、同条第４項第３号又は第５項第３号に該当する場合は「現Ⅱ」と、同条第４項

第４号又は第５項第４号に該当する場合は「現Ⅰ」と、同条第４項第１号又は第５

項第１号に該当する場合は「一般」と、同条第４項第５号又は第５項第５号に該当

する場合は「低Ⅱ」と、同条第４項第６号又は第５項第６号に該当する場合は「低

Ⅰ」と記載すること。 

なお、食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用の区分を兼

ねるのは、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の３第１項第５号、第３項第５

号、第４項第５号若しくは第６号又は第５項第５号若しくは第６号に該当する場

合に限る。 

   ４．３に該当する者のうち、健康保険法施行規則第62条の３第６号に該当する場合は

「オ（境）」（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合はその

月）以後の者で同号に該当する場合にあっては「低Ⅰ（境）」）と記載すること。 

   ５．「特定疾病区分・発効期日」は、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区

分であり、「特定疾病区分・発効期日」欄には、認定疾病が人工透析かつ自己負担

限度額が１万円の場合は「ＡⅠ」と、人工透析かつ自己負担限度額が２万円の場合

は「ＡⅡ」と、血友病の場合は「Ｂ」と、ＨＩＶの場合は「Ｃ」と記載すること。 

   ６．「限度区分・発効期日」欄及び「長期入院該当日」欄並びに「特定疾病区分・発

効期日」欄については、任意記載事項であり、保険者の判断で追加する事項を選択

できる。 

   ７．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えるこ

とその他所要の調整を加えることができる。 

   ８．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市

町村については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月

（誕生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出

すること。 



 

 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「負担割合・発効期日」欄（別

途、高齢受給者証を交付する取扱いとする市町村については、高齢受給者証）に

示す割合であること。 

⑷ 療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等又は指定訪問看

護事業者ごとに１か月につき、別に定められた額を限度とすること。また、入院

の際に食事療養又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生

活療養標準負担額は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となること。 

⑸ 認定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保険医療機関等ごとに１

か月につき表面の「特定疾病区分・発効期日」欄に記載された区分に基づく自己

負担限度額を最高限度とすること。ただし、入院した場合には、食事療養又は生

活療養に要する費用について、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養費

標準負担額を求めることになること。 

⑹ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を市町村に返還する

こと。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑺ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、市町村にその旨を届け出ること。 

⑻ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、

有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給付

費の返還を求める場合があること。 

⑼ 検認又は更新のため、市町村に資格確認書の提出を求められたときは、速やか

に、市町村に提出すること。 

⑽ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑾ 特別の事情がないのに保険料（税）を滞納した場合、特別療養費の支給に変更

する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、

特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特

別の事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料（税）を滞納している場

合、特別療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書

を返還していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付

すること。 



 

 

別添18 様式例：任意記載事項あり（Ａ４型）(組合) 

（表 面） 
  

  

国民健康保険資格確認書 

 

有 効 期 限   年  月  日 

交付年月日  年  月  日 

記 号   番 号 （枝番） 

氏 名 

  性 別 

 

生 年 月 日 年  月  日    

資 格 取 得 年 月 日 年  月  日    

負担割合・発効期日 年  月  日    

限度区分・発効期日 年  月  日    

長 期 入 院 該 当 日 年  月  日  印 

特定疾病区分・発効期日 年  月  日    

組 合 員 氏 名  

住 所  

保険者番号並びに保

険者の名称及び印 

  

                   

  



 

 

 

（裏 面） 

 

備 考   

 

 

 

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示する

ことができます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を

○で囲んでください。 

 

 １．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植の為に臓器を

提供します。 

 ２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。 

 ３．私は、臓器を提供しません。 

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてくださ

い。》 

 

 

【 心臓・肺・肝臓・腎
じん

臓・膵
すい

臓・小腸・眼球 】  

 〔特記欄：                      〕 

 

 署名年月日：    年   月   日 

 本人署名（自筆）：         家族署名（自筆）：        



 

 

備考 １．大きさは、縦297ミリメートル、横210ミリメートルとする。 

   ２．一部負担金の割合を減じている組合については、表面の「負担割合・発効期日」

欄にその一部負担割合を表示する。また、別途、高齢受給者証を交付する取扱いと

する組合については、「負担割合・発効期日」欄は省略することとする。 

   ３．「限度区分・発効期日」は、一部負担金限度額の適用及び食事療養標準負担額減

額又は生活療養標準負担額減額の適用の区分であり、この欄には、被保険者が国民

健康保険法施行令第29条の３第１項第２号又は第３項第２号に該当する場合は

「ア」と、同条第１項第３号又は第３項第３号に該当する場合は「イ」と、同条第

１項第１号又は第３項第１号に該当する場合は「ウ」と、同条第１項第４号又は第

３項第４号に該当する場合は「エ」と、同条第１項第５号又は第３項第５号に該当

する場合は「オ」と記載すること。 

また、被保険者が同条第４項第２号又は第５項第２号に該当する場合は「現Ⅲ」

と、同条第４項第３号又は第５項第３号に該当する場合は「現Ⅱ」と、同条第４項

第４号又は第５項第４号に該当する場合は「現Ⅰ」と、同条第４項第１号又は第５

項第１号に該当する場合は「一般」と、同条第４項第５号又は第５項第５号に該当

する場合は「低Ⅱ」と、同条第４項第６号又は第５項第６号に該当する場合は「低

Ⅰ」と記載すること。 

なお、食事療養標準負担額減額及び生活療養標準負担額減額の適用の区分を兼

ねるのは、被保険者が国民健康保険法施行令第29条の３第１項第５号、第３項第５

号、第４項第５号若しくは第６号又は第５項第５号若しくは第６号に該当する場

合に限る。 

   ４．３に該当する者のうち、健康保険法施行規則第62条の３第６号に該当する場合は

「オ（境）」（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生日が月の初日である場合はその

月）以後の者で同号に該当する場合にあっては「低Ⅰ（境）」）と記載すること。 

   ５．「特定疾病区分・発効期日」は、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区

分であり、「特定疾病区分・発効期日」欄には、認定疾病が人工透析かつ自己負担

限度額が１万円の場合は「ＡⅠ」と、人工透析かつ自己負担限度額が２万円の場合

は「ＡⅡ」と、血友病の場合は「Ｂ」と、ＨＩＶの場合は「Ｃ」と記載すること。 

   ６．「限度区分・発効期日」欄及び「長期入院該当日」欄並びに「特定疾病区分・発

効期日」欄については、任意記載事項であり、保険者の判断で追加する事項を選択

できる。 

   ７．必要があるときは、各欄の配置を著しく変更することなく所要の変更を加えるこ

とその他所要の調整を加えることができる。 

   ８．被保険者等に次に掲げる事項を周知するものとする。 

⑴ 資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管すること。 

⑵ 保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格

確認を受けるか、資格確認書を（別途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組

合については、資格確認書に高齢受給者証（70歳の誕生日の属する月の翌月（誕

生日が月の初日である場合はその月）以後の場合に限る。）を添えて）提出する

こと。 



 

 

⑶ 診療を受けるときに支払う金額は、義務教育就学前（６歳の誕生日の前日以後

の最初の３月31日まで）の場合は、保険診療の費用（入院時の食事療養に要する

費用を除く。）の２割であること。また、70歳の誕生日の属する月の翌月（誕生

日が月の初日である場合はその月）以後の場合は、「負担割合・発効期日」欄（別

途、高齢受給者証を交付する取扱いとする組合については、高齢受給者証）に示

す割合であること。 

⑷ 療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等又は指定訪問看

護事業者ごとに１か月につき、別に定められた額を限度とすること。また、入院

の際に食事療養又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生

活療養標準負担額は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となること。 

⑸ 認定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保険医療機関等ごとに１

か月につき表面の「特定疾病区分・発効期日」欄に記載された区分に基づく自己

負担限度額を最高限度とすること。ただし、入院した場合には、食事療養又は生

活療養に要する費用について、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養費

標準負担額を求めることになること。 

⑹ 被保険者の資格を喪失したときには、直ちに資格確認書を組合に返還するこ

と。また、転出の届出をする際には、資格確認書を添えること。 

⑺ 資格確認書の記載事項に変更があったときは、14日以内に、資格確認書を添え

て、組合にその旨を届け出ること。 

⑻ 有効期限を経過したときは、資格確認書を使用することはできないこと。また、

有効期限を経過した資格確認書を使用して保険給付を受けた場合は、保険給付

費の返還を求める場合があること。 

⑼ 検認又は更新のため、組合に資格確認書の提出を求められたときは、速やかに、

組合に提出すること。 

⑽ 不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受

けることがあること。 

⑾ 特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、特別療養費の支給に変更する

旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還していただいた上で、特別

療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付することがあること。また、特別の

事情がないのに納期限から１年間経過しても保険料を滞納している場合、特別

療養費の支給に変更する旨の事前通知を送付し、発行済みの資格確認書を返還

していただいた上で、特別療養費の支給対象者向けの資格確認書を交付するこ

と。 



世
帯
主 （個人番号）

氏　　名

（個人番号）生年月日

（申請理由）
１．紛失　　　２．カード返納　　　３．介助
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（申請理由）
１．紛失　　　２．カード返納　　　３．介助
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（※代理人が申請する場合は、原則として、別途、委任状等の各市町村が適当と認める書類の添付が必要）

任意記載事項
の記載の希望

　□任意記載事項（※）の記載を希望する
　□任意記載事項の記載を希望しない

※任意記載事項とは、一部負担金限度額の適用区分、食事療養標準負担額又は生活療養標準負
担額の減額の適用区分、認定を受けた特定疾病及び自己負担限度額の区分のことをいいます。任
意記載事項を記載することで、別途、限度額適用認定証、限度額適用・標準負担額減額認定証、特
定疾病療養受療証を申請いただき、交付を受ける必要がなくなります。

３

２

生年月日

氏　　名

　　　　年　　　　月　　　　日

（あて先）○○市（区、町、村）長　　　次のとおり申請します。

　※ここから下の太枠内は、交付を希望する人について記入してください。

-　　　　　　 -

申請日

電話

１

申
請
者

氏名

　□世帯主本人　　　□世帯員（　　　　　）　　　□その他（　　　　　　　　　　）

氏名

住　　所

□ 同上

　　　　年　　　　月　　　　日

男 ・女 

男 ・女 

（個人番号）　　　　年　　　　月　　　　日

住所

世帯主からみた関係

（フリガナ）

（フリガナ）

（記載上の注意）
申請理由欄の

補足説明

　１．マイナンバーカードを紛失した又は更新中で、有効なマイナンバーカードが手元にない
　２．マイナンバーカードを返納する予定である
　３．介助者等の第三者が高齢者又は障害者である被保険者本人に同行して本人の資格確認を
　　  補助する必要があるなど、マイナンバーカードでの受診が困難である
　４．その他
　　  ※マイナンバーカードによるオンライン資格確認を受けることができない事情を具体的に記載ください

（注）マイナンバーカードを取得していない方、マイナンバーカードを取得しているが保険証利用登録
　　を行っていない方には、申請によらず資格確認書が交付されるため、申請の必要はありません。

氏　　名４

（フリガナ）

生年月日 （個人番号）

男 ・女 

（申請理由）
１．紛失　　　２．カード返納　　　３．介助
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

国民健康保険　資格確認書交付申請書

（個人番号）

（フリガナ）

氏　　名

生年月日

男 ・女 

　　　　年　　　　月　　　　日
（申請理由）
１．紛失　　　２．カード返納　　　３．介助
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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※　マイナンバーカードは、有効期限内かつ電子証明書（５年毎に更新が必要）が有効であるものに限ります。

５

（フリガナ） 世帯主との続柄 職業 マイナンバーカード（※）の

健康保険証利用登録の有無

（資格喪失時は☑不要）

生年月日  昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　年　　　　月　　　　日

マイナンバーカード（※）の

健康保険証利用登録の有無

（資格喪失時は☑不要）

氏　　名 男 ・女 
□無職　□自営業　□社会保険なし
□パート・アルバイト　□学生その他

□有　　□無（個人番号）

□無職　□自営業　□社会保険なし
□パート・アルバイト　□学生その他

□有　　□無（個人番号）

生年月日  昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　年　　　　月　　　　日

氏　　名 男 ・女 

４

（フリガナ） 世帯主との続柄 職業

３

職業

生年月日  昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　年　　　　月　　　　日

マイナンバーカード（※）の

健康保険証利用登録の有無

（資格喪失時は☑不要）

氏　　名 男 ・女 
□無職　□自営業　□社会保険なし
□パート・アルバイト　□学生その他

□有　　□無（個人番号）

生年月日  昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　年　　　　月　　　　日

（フリガナ） 世帯主との続柄

氏　　名 男 ・女 ２

（フリガナ） 世帯主との続柄 職業 マイナンバーカード（※）の

健康保険証利用登録の有無

（資格喪失時は☑不要）□無職　□自営業　□社会保険なし
□パート・アルバイト　□学生その他

□有　　□無（個人番号）

１

（フリガナ） 世帯主との続柄 職業 マイナンバーカード（※）の

健康保険証利用登録の有無

（資格喪失時は☑不要）

生年月日  昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　年　　　　月　　　　日

氏　　名 男 ・女 
□無職　□自営業　□社会保険なし
□パート・アルバイト　□学生その他

□有　　□無（個人番号）

世帯主からみた関係 　□世帯主本人　　　　□世帯員（　　　　　）　　　　□その他（　　　　　）

（個人番号）
住所

□ 同上
世帯主

氏　　　名

国 民 健 康 保 険 異 動 届 出 書
（あて先）○○市（区・町・村）長

届出日 令和　　　　年　　 月　　 日

窓
　
口
　
に

お
越
し
の
方

氏名 電話 -　　　　　　 -

住所

8

異動事由コード

1 転入

異動
年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

2 管内転居

3

13

後期加入

4

住所地特例該当

5

住所地特例解除

6

マル学

7

19

14

15

16

異動事由

転出

出生

死亡

社保離脱

社保加入

国保組合離脱

住所変更

氏名変更

世帯主変更

17

18

9

国保組合加入

10

生保廃止

11

生保開始

12

後期喪失

異動
年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

異動事由

異動
年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

異動事由

異動
年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

異動事由

異動
年月日 　　　　　年　　　　月　　　　日

異動事由
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資格情報のお知らせ 
（交付者名） 

（保険者番号）  
あなたの加入する健康保険の資格情報を下記のとおりお知らせします。 
なお、このお知らせのみでは受診できません。  

記号 000 番号 00000000 
（枝番）00 

氏名 佐藤 太郎 
フリガナ ｻﾄｳ  ﾀﾛｳ 
負担割合（70 歳以上のみ記載） ○割 
適用開始年月日 平成○年○月○日 
交付年月日 令和○年○月○日 

※ 70 歳以上の場合、負担割合のほか、有効期限、発効期日を記載。（下部の切り取り箇所も同様）  スマートフォンをお持ちの方は、以下の QR コードからマイナポータルにログインすることで、 
ご自身の健康保険の資格情報を確認することができます。ぜひご活用ください。  

－ マイナポータルへのアクセス・ダウンロードはこちら － 
   マイナ保険証の読み取りができない例外的な場合については、スマートフォンの資格情報画面

をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診いただけます（スマートフォンを

お持ちでない方は、この文書をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診い

ただけます）。      
 

資格情報のお知らせ  
令和○年○月○日発行 

（交付者名） 
（保険者番号）   

記号 000 番号 00000000 （枝番）00 
氏名   佐藤 太郎 
負担割合  ○割（70 歳以上のみ記載）  
受診の際にはマイナ保険証があわせて必要です 

下部を切り取ってご利用いただくこともできます 
（このお知らせのみでは受診できません） 
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特別療養費の支給に係る事前通知書 

 

令和○年○月○日  

 

○○ ○○ 様 

 

○市（区・町・村・組合）長  

 

 国民健康保険法（昭和三十三年法律第百九十二号）第五十四条の三第一項又は第二項の

規定に基づき、貴世帯の下記被保険者に対しては、下記の日付より、療養の給付等に代え

て、特別療養費を支給することとなりますので、同条第三項の規定に基づき、あらかじめ

お知らせします。 

 

記 

 

１ 特別療養費の支給対象者 

氏名 住所 生年月日 

   

   

   

   

 

２ 日付 

  令和○年○月○日 

 

 

＜注意事項＞ 

 ① 特別療養費の支給対象者は、医療機関等の窓口で医療費を全額支払っていただきま

す。後日、申請を行うことで、支払った額から一部負担金相当額を控除した額の給付

を受けることができます。 

 ② 次の事由に該当するに至った場合は、特別療養費の支給を終了し、療養の給付等を

行います。 

  ・滞納している保険料（税）を納めたとき 

  ・災害その他特別の事情が生じたとき 

  ・障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成十七年法律第

百二十三号）の自立支援医療等の公費負担医療を受けることができるに至ったとき 

 



療養の給付等に係る事前通知書 

 

令和○年○月○日  

 

○○ ○○ 様 

 

○市（区・町・村・組合）長  

 

 国民健康保険法（昭和三十三年法律第百九十二号）第五十四条の三第四項の規定に基づ

き、貴世帯の下記被保険者に対しては、下記の日付より、療養の給付等を行うこととなり

ますので、同条第五項の規定に基づき、あらかじめお知らせします。 

 

記 

 

１ 療養の給付等を行う対象者 

氏名 住所 生年月日 

   

   

   

   

 

２ 日付 

  令和○年○月○日 

 

 

＜注意事項＞ 

  療養の給付等を行う対象者は、医療機関等の窓口で自己負担割合相当分（３割又は２

割）を支払っていただきます。 
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資格確認書の交付等のためのシステム改修について 

 

① 資格確認書を交付するための機能 

 ・資格確認書を出力する機能 

※ 任意記載事項を設ける場合、必須記載事項のみの資格確認書と任意記

載事項を含む資格確認書の２種類の出力に対応する必要あり。 

・異なる用紙サイズ（現行サイズとＡ４型の２種類など）で資格確認書を出

力するための機能 

 ※ 現行のサイズのみとすることも可。 

 ・資格確認書を保険者の窓口等で即日出力するための機能 

 ・資格確認書交付申請書を出力するための機能 

 

② 資格確認書の交付対象者・交付状況を管理するための機能 

・医療保険者等向け中間サーバーから通知されるマイナ保険証利用登録状況

（利用登録解除の情報を含む。）の有無を、保険者システムに取り込む機能

（③の職権交付の機能と連動） 

※ マイナ保険証の利用登録状況については、医療保険者等中間サーバー

から各保険者に対して月次（日次でも随時把握可能とする）で通知する

仕組みを整備する予定。（現行の四半期に１度通知する機能を拡充） 

・医療保険者等向け中間サーバーから通知されるマイナンバーカードの電子

証明書の有効期限が切れた者や返納者の情報を、保険者システムに取り込

む機能（③の職権交付の機能と連動） 

・資格確認書の交付の有無を管理する機能（マイナ保険証利用登録状況など

と照らし合わせて管理） 

・資格確認書を職権交付している者と申請により交付している者等を、それ

ぞれ分けて管理するための機能（更新時等に活用することを想定。管理の

ため、個別にフラグを立てられることが望ましい。） 

・申請により資格確認書が交付された要配慮者（マイナ保険証での受診が困

難な高齢者や障害者。以下同じ。）について、更新時に職権交付の対象者と

して管理するための機能 

・必須記載事項のみが記載されている資格確認書を交付している者と任意記

載事項が記載されている資格確認書を交付している者を、それぞれ分けて

管理するための機能（更新時等に活用することを想定） 

 ※ 任意記載事項を設ける場合のみ対応する必要あり。 



 

③ 資格確認書の職権交付を行うための機能 

・マイナ保険証の利用登録が行われていない者等（マイナ保険証の利用登録

解除を申請した者・登録解除者、マイナンバーカードの電子証明書の有効

期限が切れた者（カード本体の有効期限が切れた者を含む。）や返納者、自

己情報提供不可フラグが立っている者、マイナ保険証を保有しているが申

請により資格確認書を交付された要配慮者を含む。）に対し、資格確認書を

職権で交付できるよう管理する機能 

  

④ 「資格情報のお知らせ」を交付等するための機能 

・新規資格取得時や負担割合変更時に、「資格情報のお知らせ」をマイナ保険

証の保有者に出力する機能 

・資格情報のお知らせの交付対象者・交付状況を管理するための機能（マイ

ナ保険証利用登録状況と照らし合わせて管理） 

 

⑤ 特別療養費の支給に変更となる旨の通知等を送付するための機能 

・長期にわたる保険料（税）滞納者に対し、特別療養費の支給に変更となる

旨の事前通知を出力する機能 

・特別療養費の支給対象者が再び現物給付となる場合に、療養の給付等を行

う旨の事前通知を出力する機能 

 

⑥ 医療保険者等向け中間サーバー等へ連携する加入者情報の変更等 

 ・保険証廃止に伴い、医療保険等向け中間サーバー等へ連携する証区分等の

加入者情報について変更が想定されるため、変更後の情報を連携するため

の改修 

 

⑦ 被保険者証を交付するための機能の廃止 

 ・現行の被保険者証を交付する機能を廃止するための改修  



 

資格確認書の交付等のためのシステム改修等に係るＱ＆Ａについて 

 

Ｑ１ システム改修費用の財政支援はいつからいつまで行われるのか。 

Ａ 令和５年度以降、資格確認書の交付等のために必要なシステム改修が生ず

る間、財政支援を行う予定である。 

 

Ｑ２ 改正法において、発行済みの被保険者証が最大１年間使用できる経過措

置が設けられているが、資格確認書や資格情報のお知らせが、被保険者に

一斉又は随時交付されるタイミングはいつからなのか。 

Ａ 改正法の施行後、改正法の施行時点で有効な被保険者証は、その時点から

最長１年間（有効期限が施行日から１年後より前に失効する場合にはその有

効期限まで）使用することができることとする経過措置を設けている。 

発行済みの被保険者証が有効な間は、当該被保険者証で資格確認が可能で

あるため、資格確認書や資格情報のお知らせを交付いただくことは想定して

いないが、有効期間が到来した場合や転職・転居等により保険者を異動した

場合には、発行済みの被保険者証は無効となる。 

このため、発行済みの被保険者証の有効期間が一斉更新のタイミングで切

れるまでは、資格確認書や資格情報のお知らせを一斉交付する必要はなく、

その間に、転職・転居等により新規加入した被保険者に対し、随時、マイナ

保険証を保有していない方には資格確認書を、マイナ保険証を保有している

方には資格情報のお知らせを交付いただくこととなり、一斉更新のタイミン

グで経過措置が切れる際に、資格確認書、資格情報のお知らせのいずれかを

被保険者全体に交付いただくこととなる。ただし、保険者の発行実務等を勘

案し、柔軟な対応をいただくことは差し支えない。 

 

Ｑ３ システム改修の内容について、他のシステムとの連携機能など、もう少

し詳細が明らかにならないと改修が難しい部分もあるが、どう対応すれば

よいのか。 

Ａ 他のシステム（オンライン資格確認等システムや医療保険者等向け中間サ

ーバー、自治体中間サーバー等）との連携機能など、他のシステムの改修の

影響を受ける保険者システムの改修内容等については、他のシステムの改修

内容が明らかになり次第、順次、その詳細をお知らせする予定である。 

 



   

事 務 連 絡 

令 和 6 年 1 月 9 日 

 

 

都道府県民生主管部（局） 

国民健康保険主管課（部） 

後期高齢者医療主管課（部） 

都道府県後期高齢者医療広域連合事務局 

全国健康保険協会 

健康保険組合 

健康保険組合連合会 

関係各省共済組合等所管課（室） 

 

厚 生 労 働 省 保 険 局 保 険 課 

厚生労働省保険局国民健康保険課  

厚生労働省保険局高齢者医療課  

厚生労働省保険局医療介護連携政策課  

 

 

被保険者等への加入者情報等の送付について（依頼） 

 

 

医療保険制度の円滑な運営に当たりましては、平素より格段のご高配を賜り厚く

御礼申し上げます。また、オンライン資格確認の円滑な運用に当たっては、医療保

険者等による医療保険者等向け中間サーバー等（以下「中間サーバー」という。）へ

の迅速かつ正確なデータ登録が非常に重要であり、これまでの取組へのご尽力に重

ねて御礼申し上げます。 

現在、「医療保険者等向け中間サーバー等に登録されているデータ全体の確認につ

いて（依頼）」（令和５年 11月 28日付け厚生労働省保険局保険課、国民健康保険

課、高齢者医療課、医療介護連携政策課連名事務連絡）に基づき、中間サーバーに

既に登録されているデータ（以下「中間サーバー既登録データ」という。）全体に対

する確認作業を入念に行っていただいています。 

この確認作業を踏まえ、全ての方に安心してマイナンバーカードを被保険者証

（以下「保険証」という。）として利用いただけるよう、令和６年春以降のいずれか

の時点において、原則全ての被保険者及び被扶養者（以下「被保険者等」という。）

に対して、保険証等を更新する際や資格情報のお知らせ（保険証の廃止に伴い、マ

イナ保険証の保有者がご自身の被保険者資格等を簡易に把握できるよう、氏名や被

保険者等記号・番号・枝番等を記載して交付するもの）等を送付する際に、医療保

険者等の把握している加入者情報（個人番号の下４桁を含む）を通知することとし

ました。 

各医療保険者等におかれては、下記を踏まえ、当該通知のための予算措置を講ず

るとともに、加入者情報等の送付に向けた準備をお願いいたします。 

都道府県におかれましては、貴管内の市町村及び国民健康保険組合への周知を、

関係各省共済組合等所管課（室）におかれましては、所管の共済組合等への周知を

お願いいたします。 

 

御中 



   

記 

 

１．全被保険者等への加入者情報等送付の目的 

医療保険者等において、誤った個人番号で加入者情報を中間サーバーに登録し

た場合、個人番号を活用した情報連携において医療保険者等や他の情報照会機関

に他者の情報が提供される可能性があるほか、オンライン資格確認において他者

の資格情報が提供される、マイナポータルにおいて他者の薬剤情報等が表示され

る等の可能性があります。 

こうした懸念を未然に防止する観点から、これまで中間サーバー既登録データ

等の確認を行うとともに、令和６年春からは中間サーバーに新規に情報を登録す

る際に全件 J-LIS照会を行うこととするなどの対応を進めているところです。 

今般の加入者情報等の送付は、これらの取組を踏まえて医療保険者等の把握し

ている加入者情報（個人番号の下４桁を含む）を通知することで、情報の正確性

を担保し、全ての方に安心してマイナンバーカードを保険証として利用していた

だけるようにすることを目的とするものです。 

 

２．対象 

（１）対象となる医療保険者等 

全国健康保険協会、健康保険組合、共済組合、国民健康保険組合、市町村国民

健康保険及び後期高齢者医療広域連合 

（２）対象となる被保険者等 

各医療保険者等が送付する時点における原則全ての被保険者等 

 

３．送付の時期 

（１）全国健康保険協会、健康保険組合、共済組合 

   令和６年３月から 10月までの間に資格情報のお知らせを被保険者等に送付す

ることとし、その際に併せて加入者情報を送付して下さい。 

（２）国民健康保険組合、市町村国民健康保険、後期高齢者医療広域連合 

   令和６年３月から 10月までの間に保険証等を被保険者に送付する医療保険者

等においては、その際に併せて送付して下さい。当該期間以外に保険証等を送

付する医療保険者等については、当該期間内に送付するよう調整、あるいは別

途加入者情報を送付して下さい 

（３）留意事項 

後述する令和６年春を予定している新誤入力チェック（以下「誤入力チェック

'24」という。）の稼働前に送付する場合には、送付後から誤入力チェック'24の

稼働までに新規登録された情報について別途対応が必要となりますが、詳細は追

ってお知らせします。 

 

４．送付の内容 

（１）全国健康保険協会、健康保険組合、及び共済組合の被保険者等 

J-LIS情報との突合結果（令和５年９月 15日時点の情報により実施したも

の、及び令和５年９月 16日から誤入力チェック'24の稼働の日までの間に新規

登録された情報により実施予定のもの（以下「差分突合」という。）。なお、誤入

力チェック'24及び差分突合の詳細については別途お知らせします。）等に基づ

き、以下の内容を送付する（別添１参照）。 

① 不一致がないものや、不一致があったが保険者で確認済のもの等、４（１）



   

②の者、４（１）③の者及び４（１）④の者を除く全ての被保険者等 

  別添様式１により送付してください。 

② 一部不一致があったもののリスクは低いと判断されたもの（「生年月日、性

別及び住所は一致しており、漢字氏名またはカナ氏名が不一致のもの」又は

「住所のみ不一致であり、複数の有効な資格がないもの」） 

別添様式２により送付してください。ただし、保険者等において事前に確認

を行い、個人番号が被保険者等本人のものであることを確認したものについて

は、様式１により送付してください。 

  ③ 氏名等に不一致があり資格情報の確認を依頼した者のうち返信がない者 

 別途提出依頼を継続して実施するか、あるいは提出依頼を継続したうえ

で、別添様式２により送付してください。 

 ④ その他 

生年月日又は性別に不一致があり個人番号の再提出を求めている者、並びに

これまで個人番号の提出がなく個人番号の提出を求めている者については、別

途提出依頼を継続して実施してください。 

（２）市町村国民健康保険の被保険者 

保険者証と併せて送付する際には別添様式３により、それ以外の場合には様

式４により送付してください。 

（３）後期高齢者医療広域連合の被保険者 

国民健康保険中央会が提供するシステムツール上の帳票により送付してくださ

い。 

（４）国民健康保険組合の被保険者 

被保険者証と併せて送付する際には別添様式３（それ以外の場合には様式４）

により送付することとし、そのうち、（１）②及び（１）③に該当する者は、別

添様式３または４を使用せずに別添様式２により送付してください。ただし、

（１）②に該当する者について、保険者において中間サーバー既登録データに誤

りがない旨を確認した場合には別添様式３または４で送付して差し支えありませ

ん。 

 

５．送付物の作成・配布 

（１）印刷方法 

中間サーバー既登録データについて自保険者システムと中間サーバーとの同期

を確保したうえで、自保険者システムが保有するデータを使用して印字すること

を原則とします。自保険者システムのデータを使用して印字できない場合には、

中間サーバーから特定時点における加入者情報と通知書作成ツールを提供します

が、氏名や住所に「●」が含まれる場合があることから、一定の作業が必要にな

ることに留意して下さい。 

（２）封入方法 

   各医療保険者等において保険証を被保険者に郵送する際の取扱を踏まえつ

つ、被保険者に保険証を郵送していない医療保険者等においては個人単位で封

入するなど、封入時に誤封入・誤配布を防止する対策を講じてください。 

（３）配布方法 

   全国健康保険協会、健康保険組合においては、極力事業主経由での配布とな

るよう、事業主との調整をお願いします。 

   なお、被保険者等本人に直接送付を行うとした際に、送付する書類に個人番

号の下４桁が含まれている場合には、各医療保険者等において保険証を配布す



   

る際の取扱を踏まえつつ、念のため特定記録郵便により送付することを原則と

して下さい（注）。 

  注：個人番号の下４桁については、それのみをもって、行政手続における特定

の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成 25年法律第 27

号）第２条第５項及び第８項に規定する個人番号そのものに該当するもの

ではありませんが、個人番号の一部を切り出したものであることから、必

要かつ適切な安全管理措置を講ずる必要があるものとなります。 

（４）その他 

  ① ＤＶ・虐待等被害者対応 

ＤＶ・虐待等被害者保護のためにオンライン資格確認関連情報の制御を行っ

ている者について、ＤＶ・虐待等被害者の個人情報である避難先の住所等が加

害者等に特定されないように留意して下さい。 

  ② 視覚障害者対応 

    様々な加入者の方に通知内容が伝わるよう、別添２を参考として、音声コ

ードへの対応をご検討ください。 

  ③ （１）～（３）の事務について、保険証の発行事務等を委託している団体

や企業に委託することは差し支えありません。ただし、委託に当たっては、

個人番号の下４桁は上記のとおり個人番号の一部を切り出したものであるこ

とから必要かつ適切な安全管理措置を講ずるとともに、当該団体等が個人番

号そのものを取り扱うことがないよう、十分に留意する必要があります（個

人番号の下４桁のみのデータ共有は可能。）。 

 

６．対応状況の把握等 

 本件について、対応予定や対応状況等を確認させていただくことがありますの

で、あらかじめご承知おき下さい。 

 

 

 

以上 



 
送付の内容について（全国健康保険協会、健康保険組合、及び共済組合） 

 

 令和６年５月時点でのステータス 下４桁 様式 

１ 

９月 15日までに登録     

・５情報一致や一致と見なしているもの、不一致

だったが保険者等で確認済のもの 
○ 様式１ 

・一部不一致（総合判定「△」）（※１） ○ 様式２ 

・不一致（氏名・住所）があり、本人に確認依頼

を送付したが返信がないもの 

○ 

(別途対応も可) 
様式２ 

・不一致（生年月日・性別）があり、本人に個人

番号提出を求めているが提出がないもの 
別途対応 --- 

２ 

９月 16日～新誤入力チェック稼働前（※２）に登録     

・５情報一致や一致と見なしているもの、不一致

だったが保険者等で確認済のもの 
○ 様式１ 

・一部不一致（総合判定「△」）（※１） ○ 様式２ 

・不一致（氏名・住所）があり、本人に確認依頼

を送付したが返信がないもの 

○ 

(別途対応も可) 
様式２ 

・不一致（生年月日・性別）があり、本人に個人

番号提出を求めているが提出がないもの 
別途対応 --- 

３ 個人番号未提出 別途対応 --- 

４ 新誤入力チェック稼働後（※２）に登録 ○ 様式１ 

 

※１：「生年月日、性別及び住所は一致しており、漢字氏名またはカナ氏名が不一致の

もの」又は「住所のみ不一致であり、複数の有効な資格がないもの」 

※２：新誤入力チェックについては、令和６年春から稼働予定 

  

別添１ 



  
（白紙） 



音声コードへの対応  
音声コードとは、文字情報を 2ｃｍ角程度の 2 次元コードに埋め込み、専用機器やスマート

フォンで読み取ることで、音声として聞くことのできるコードです。1 コードに 800 文字程度の情報

が入ります。 
音声コードには「SP コード」と「ユニボイス」の 2 種類があります。読み取りに当たって「SP コード」

は専用の読み上げ装置が必要となります。「ユニボイス」の場合は、アプリをダウンロードしたスマート

フォンで読み取ります。 
以下はユニボイスを元にしたご案内です。  

（音声コードの内容） 
音声コードに対応する場合には、送付用封筒には保険資格を確認していただくための重要文

書が入っていることが読み上げられる音声コードを印刷します。 
加入者宛の依頼書には依頼内容及び加入者毎の情報（マイナンバー下４桁等）が読み上

げられる音声コードを印刷します。 
また、用紙の隅に切り欠きを施します（仕様例参照）。  

（印刷業者に委託する場合） 
送付用封筒や文書の印刷業者に対して、音声コードへの対応を含む印刷業務を委託します。

その際は、以下の基本仕様例（※）を参考にしてください。  
※ 基本仕様例 
（１）音声コードを生成するための情報は、発注者から受注者に支給する。 
（２）音声コードの横に、直径 6mm の半円の切り欠き加工を施す（下図参照）。 
（３）音声コードの中心位置が、印刷物の端から 25mm となるように配置すること。 
（４）受注者において読み取りテストを行うこと。 
（５）受注者は実際の印刷に使用する用紙に音声コードを印刷したサンプル品を受注者に提出し、

受注者の確認を受けた後に、本印刷を開始すること。 
（６）その他の詳細は、下図のとおりとする。  

（自前で印刷する場合）  マイクロソフトワードにアドオンするソフトウェアをパソコンにインストールすることで、個別の音声コー

ドを生成することが可能です。市町村国保・広域連合は無償で、それ以外の保険者では、今回

の確認作業を行う目的であれば原価（22,000 円）での利用が可能です。詳細については日

本視覚障がい情報普及支援協会（JAVIS。JAVIS 日本視覚障がい情報普及支援協会 Uni-

Voice）にお問い合わせください。  エクセルのデータベースから大量に音声コードを作成するには別システムを利用する必要がありま

すので、そのような場合はグレープシステム（データプリント用音声コードUni-Voice(ユニボイス)

作成システム GR-ADKII｜株式会社グレープシステム (grape.co.jp)）にお問い合わせください。  
 

別添２ 



（図） 

 



 

 

（保険者名） 
（保険者番号） 

 

資格情報のお知らせ  
あなたの加入する健康保険の資格情報を下記のとおりお知らせします（令和６年○月○日時点）。 
なお、このお知らせのみでは受診できません。  

記号 000 番号 00000000 
（枝番）00 

氏名 佐藤 太郎 
フリガナ ｻﾄｳ  ﾀﾛｳ 
負担割合 ３割 
資格取得年月日 平成○年○月○日 
保険者名 ○○  スマートフォンをお持ちの方は、以下の二次元コードからマイナポータルにログインすることで、 
ご自身の健康保険の資格情報を確認することができます。ぜひご活用ください。 

－ マイナポータルへのアクセス・ダウンロードはこちら － 
  マイナ保険証の読み取りができない例外的な場合については、スマートフォンの資格情報画面

をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診いただけます（スマートフォンを
お持ちでない方は、この文書をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診い

ただけます）。  
なお、現在、医療保険のデータベースに登録されているあなたの個人番号（マイナンバー）は

次のとおりです(12 桁のうち下４桁のみ表示）。万が一、表示されている下４桁の数字が、ご自
分の個人番号（マイナンバー)の下４桁と一致していない場合には、保険者までご連絡ください。 

**** **** 6825      
 

資格情報のお知らせ  
令和○年○月○日発行 

（保険者名） 
（保険者番号）   

記号 000 番号 00000000 （枝番）00 
氏名   佐藤 太郎 
負担割合  ３割  
受診の際にはマイナ保険証があわせて必要です 

右を切り取ってご利用いただくこともできます 
（このお知らせのみでは受診できません） 

様式１ 
（５情報一致等） 

（整理番号）XXX_XXX_XX 

（種別）ご本人（被保険者）様/ご家族（被扶養者）様 

 

 

佐藤 太郎 様 



 

 

（保険者名） 
（保険者番号） 

 

資格情報のお知らせと個人番号（マイナンバー）確認のお願い  
あなたの加入する健康保険の資格情報を下記のとおりお知らせします（令和６年○月○日時点）。 
なお、このお知らせのみでは受診できません。  

記号 000 番号 00000000 
（枝番）00 

氏名 佐藤 太郎 
フリガナ ｻﾄｳ  ﾀﾛｳ 
負担割合 ３割 
資格取得年月日 平成○年○月○日 
保険者名 ○○  スマートフォンをお持ちの方は、以下の二次元コードからマイナポータルにログインすることで、 
ご自身の健康保険の資格情報を確認することができます。ぜひご活用ください。 

－ マイナポータルへのアクセス・ダウンロードはこちら － 
  マイナ保険証の読み取りができない例外的な場合については、スマートフォンの資格情報画面

をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診いただけます（スマートフォンを
お持ちでない方は、この文書をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診い

ただけます）。  
なお、現在、医療保険のデータベースに登録されているあなたの個人番号（マイナンバー）は

次のとおりですのでご確認下さい(12 桁のうち下４桁のみ表示）。 
表示されている下４桁の数字が、ご自分の個人番号（マイナンバー)の下４桁と一致していない

場合には、保険者までご連絡ください。 
**** **** 6825      資格情報のお知らせ  

令和○年○月○日発行 
（保険者名） 

（保険者番号）   
記号 000 番号 00000000 （枝番）00 
氏名   佐藤 太郎 
負担割合  ３割  
受診の際にはマイナ保険証があわせて必要です 

右を切り取ってご利用いただくこともできます 
（このお知らせのみでは受診できません） 

様式２ 

（一部不一致等） 
（整理番号）XXX_XXX_XX 

（種別）ご本人（被保険者）様/ご家族（被扶養者）様 

 

 

佐藤 太郎 様 



111-2222

中央県Ａ市Ｂ町１丁目２番３４５号

中央マンション　６０１号室

山田　太郎　様

（山田　花子　様分）

【大切なお知らせ】

Ａ市　国保課

中央県Ａ市２丁目１番１号

保険証に表示されている、あなたの保険資格データは、国民健康保険制度のデータ
ベースに登録されており、マイナ保険証をご利用いただける状態となっています。
マイナ保険証をお持ちであれば、ぜひ、ご利用ください。
なお、国民健康保険制度のデータベースに登録されているあなたのマイナンバー
は、以下のとおりです。万一、異なっている場合には、〇〇市国民健康保険課まで
ご連絡ください。

　　　　　　　　　　　あなたの個人番号：**** **** 5678

様式３

中 央 県
国民健康保険
被 保 険 者 証

カスタマバーコード

簡易書留用バーコード

住所

氏 名

生 年 月 日
適用開始年月日

交 付 年 月 日
世 帯 主 氏 名

保険者番号

有効期限

記号

令和 6年 7月 31日

0102番号

山田 花子
昭和 48年 1月 1日

令和 5年 8月 1日
平成 30年 4月 1日

性 別 女

山田 太郎

中央県Ａ市Ｂ町１丁目２番３４５号

中央マンション ６０１号室

900010交付者名Ａ市

資格取得年月：平成 30年 4月 1日

（枝番）02中央Ａ



医療保険のデータベースに登録されている 
個人番号（マイナンバー）のお知らせ     

保険証に表示されている、あなたの保険資格データは、国民健康保険制度のデータベー

スに登録されており、マイナ保険証をご利用いただける状態となっています。マイナ保険証を

お持ちであれば、ぜひ、ご利用ください。 
なお、国民健康保険制度のデータベースに登録されているあなたの個人番号（マイナン

バー）は、以下のとおりです。万一、異なっている場合には、下記のお問い合せ先までご

連絡ください。  
氏名 個人番号（マイナンバー） 
山田 太郎 **** **** 1234 
山田 花子 **** **** 5678 
山田 次郎 **** **** 9101  
（注）上記、個人番号は国民健康保険制度のデータベースに登録されている個人番号

の下４桁を表示しています。     
 

【お問い合わせ先】 
〒〇〇〇-〇〇〇〇 
〇〇県〇〇市〇〇〇 
〇〇市国民健康保険課 
TEL：○○-○○○○-○○○○ 

大 切 な お 知 ら せ 様式４ 


