
・この図はあくまでもイメージであり、地紋印刷、偽造防止措置、文言、ミシン目を含む仕様詳細は、契約締結後協議する
・被保険者証は（128mm×91mm）の大きさ

年次更新用　資格確認書用紙イメージ図
（　表　面　）

新しい後期高齢者医療 資格確認書の住所・氏名・性別・生年月日等
をご
確認ください。ご不明な点がありましたら、
下記のお問い合わせ先にご連絡ください。

資格確認書をお届けします

８月１日からご使用ください
　
　
 
資
格
確
認
書
は
こ
ち
ら
で
す

。

〒○○○－○○○○      区内特別郵便

○○県○○市○○町○○番地の○

　広域　太郎　様

カスタマバーコード

（　裏　面　）

必ずご確認ください。

資格確認書に関する注意事項

１　この資格確認書は、大切に保管してください。

２　被保険者の資格がなくなったときは、直ちに、この資格確認書を市町に提出してください。また、転
出の届出をする際には、この資格確認書を添えてください。

３　この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、この資格確認書を添えて、保険
者（後期高齢者医療広域連合）あての届書を、市町に提出してください。

４　不正にこの資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として拘禁刑の処分を受けます。

５　特別の事情がないのに保険料を滞納した場合、この資格確認書を返還していただくことがありま
す。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、この資格確
認書を返還していただきます。

※各市町で独自にお知らせする
ことがあれば、印字させる

111-2222

○○県○○市○○町○○番地の○

△△市役所後期高齢者医療課
電話 ・・・-・・・-・・・・
FAX ・・・-・・・-・・・・
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△△市役所後期高齢者医療課
電話 ・・・-・・・-・・・・
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。

還付金詐欺が発生しています！！
医療費の還付をかたる不審な電話がありましたら、市町までご連絡ください。

令 和 ８ 年 ６ 月 上 旬 の 情 報 で 作 成 し て い ま す
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年次更新用　資格確認書イメージ図（表）
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・この図はあくまでもイメージであり、地紋印刷、偽造防止措置を含む仕様詳細は、契約締結後協議する

（　表　面　）

1 2 4 5 9

後期高齢者医療被保険者証1

2 有効期限　４XXX年２X月２X日
交付年月日  ４XXX年２X月２X日

3

 被保険者番号 8 X X X X X X X

被
　
　
保
　
　
険
　
　
者

住　所

1 4 X X X X X X X X X X X X

1 4 X X X X X X X X X X X X

5
1 4 X X X X X X X X X X X X

氏　名 1 0 X X X X X X X X X X
6

生年月日 4 X X X 年 2 X 月 2 X 日
7

 資格取得年月日 4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

8 発 効 期 日 4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

11 3 9 2 2 X X X

印
静岡県後期高齢者医療広域連合

９１ミリ

　一部負担金
　の割合

1 5 X X X X X X X X X X X X X
1 5 X X X X X X X X X X X X X

　保険者番号
　並びに保険
　者の名称及
　び印

X

１２８ミリ

地紋印刷：
表面全体に白抜きの小文字で
「SHIZUOKA KOUIKI」と羅列す

る

偽造防止措置（マイクロ文
字）:

保険者番号欄の枠線を
「SHIZUOKAKOUIKI」にする
※ブランク（空欄）なし

紫色のラインを施

偽造防止措置（潜像文字）：
証の表面四隅に「COPY」と入れる

広域連合印

住 所

生年月日

3 9 2 2 X X X X
保険者番号
並びに保険
者の名称及
び印  静岡県後期高齢者医療広域連合

限 度 区 分
発 効 期 日

X X
4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

長期入院該当日 4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

特定疾病区分

発 効 期 日
X X

4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

X X

4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

資格取得年月日 4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

負 担 割 合
発 効 期 日

X X
4 X X X 年 2 X 月 2 X 日

後 期 高 齢 者 医 療 資 格 確 認 書

 有効期限　 ４XXX年２X月２X日

交付年月日  ４XXX年２X月２X日

被保険者番号 8 X X X X X X X

被

保

険

者

1 4 X X X X X X X X X X X X
1 4 X X X X X X X X X X X X
1 4 X X X X X X X X X X X X

氏名 　1 0 X X X X X X X X
性別

印



年次更新用　資格確認書イメージ図（裏）
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・この図はあくまでもイメージであり、地紋印刷、偽造防止措置を含む仕様詳細は、契約締結後協議する

署名年月日：　　 　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

11 本人署名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家族署名（自筆）：

９１ミリ

7  ３　私は、臓器を提供しません。

8

《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】

9 〔特記欄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

　　※　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。

5
 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。

6  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。

（　裏　面　）

1 9

1 備 考

2

3

１２８ミリ

偽造防止措置（マイクロ文字）:
枠線を「SHIZUOKAKOUIKI」にす
る
※ブランク（空欄）なし



　
　
手
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・この図はあくまでもイメージであり、地紋印刷、偽造防止措置、文言、ミシン目を含む仕様詳細は、契約締結後協議する
・用紙はＡ４（210mm×297mm）の大きさ
・資格確認書は（128mm×91mm）の大きさ

資格確認書

１２８ミリ

９１ミリ ２９７ミリ

随時交付用　資格確認書用紙イメージ図

後期高齢者医療資格確認書
〒○○○－○○○○

○○県○○市 　
　
手
で
切
れ
ま
す

。
①
②
の
順
に
切
り
取
っ
て
く
だ
さ
い

。

をお届けします○○番地の○

２１０ミリ
広域　太郎　様　　　

カスタマバーコード

制度の詳細については、市（区）役所
または町役場の担当窓口までお問い合わ
せください。

ミシン目

◎病院などにかかる時は、窓口で電子
資格確認を受けるか、この確認書を
見せてください。

◎保険料については、毎年度８月に通
知します。
ただし、年度途中で75歳になられた
時や、他市町村から転入された場合
などは、２～３ヶ月後に通知します。

資格確認書の住所・氏名・性別・
生年月日等をご確認ください。ご不
明な点がありましたら、市（区）役
所または町役場の担当窓口までご連

〈右記の注意事項も必ずご確認ください。〉

この面に、各市町の
プリンタでデータ印字する

②

①

後期高齢者医療資格確認書に関する注
意事項

１ この資格確認書は、大切に保管してくだ
さい。
２ 被保険者の資格がなくなったときは、直
ちに、この資格確認書を市町に提出してくだ
さい。
また、転出の届出をする際には、この資

格確認書を添えてください。
３ この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、この資格確認
書を添えて、保険者（後期高齢者医療広域
連合）あての届書を、市町に提出してくださ
い。
４ 不正にこの資格確認書を使用した者は、
刑法により詐欺罪として拘禁刑の処分を受
けます。
５ 特別の事情がないのに保険料を滞納し
た場合、この資格確認書を返還していただ
くことがあります。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、この資格確認書を返還
していただきます。

還付金詐欺が発生しています!!
医療費の還付をかたる不審な電話がありまし

たら、市町までご連絡ください。

ミシン目に沿って点線を付ける

印

ミシン目に沿って点線を付ける

印

ミシン目に沿って点線を付ける

※資格確認書部

印



随時交付用　資格確認書イメージ図
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９１ミリ ９１ミリ

・この図はあくまでもイメージであり、地紋印刷、偽造防止措置を含む仕様詳細は、契約締結後協議する

11 本人署名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家族署名（自筆）：

9 〔特記欄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

署名年月日：　　 　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

《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】

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。

6 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。

7 ３　私は、臓器を提供しません。

8

　　※　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。

5

備　　考
1

2

3

（　裏　面　） （　表　面　）

1 9 1 2 4 5 9

１２８ミリ

偽造防止措置（マイクロ文字）:
枠線を「SHIZUOKAKOUIKI」にする
※ブランク（空欄）なし

広域連合印

印

地紋印刷：
表面全体に白抜きの小文字で
「SHIZUOKA KOUIKI」と羅列

する

偽造防止措置（潜像文字）：
証の表面四隅に「COPY」と入

れる

紫色のラインを施

資格確認書の色は紫色になります。色合いはサンプルを参考としてください。

印印印印印



資格情報のお知らせイメージ図

この図はあくまでもイメージであり、文言等仕様詳細は、契約締結後協議する。

A4用紙

窓から見える位
置に印字
窓から見える位
置に印字

二次元コードは例

点線にミシン目
は設けない



　

・この図はあくまでもイメージであり、文言、配色、配置などの仕様詳細は、契約締結後協議する

〒○○○－○○○○

○○県○○市○○町○○番地の○

　広域　太郎　様

カスタマバーコード

年次用封筒(横)イメージ図

重　要
料金後納

郵　　便

開ける前に宛名を確認してください

後期高齢者医療制度
に関するお知らせ在中

差出人

111-2222

○○県○○市○○町○○番地の○

△△市役所後期高齢者医療課
電話 ・・・-・・・-・・・・

窓２か所

資
格
確
認
書
等
が
あ
り
ま
す
。
こ
ち
ら
か
ら
は
開
け
な
い
で
く
だ
さ
い
。



・この図はあくまでもイメージであり、文言、配色、配置などの仕様詳細は、契約締結後協議する

白地

○○県○○市

○○番地の○

　広域　太郎　様　　　

カスタマバーコード

重　要

差出人

随時資格確認書用封筒(縦)イメージ図

（　裏　面　）

こちらから開けてください。

料金後納

郵　　便 〒○○○－○○○○

開ける前に宛名を確認してください

後期高齢者医療制度
に関するお知らせ在中

※資格確認書等があります。こちらからは開けないでください。
窓部分を含めて再生できます。



　

・この図はあくまでもイメージであり、文言、配色、配置などの仕様詳細は、契約締結後協議する

〒○○○－○○○○

○○県○○市○○町○○番地の○

　広域　太郎　様

白地

カスタマバーコード

随時お知らせ用封筒(横)イメージ図

重　要
料金後納

郵　　便

開ける前に宛名を確認してください

後期高齢者医療制度
に関するお知らせ在中

差出人

窓１か所

資
格
確
認
書
等
が
あ
り
ま
す
。
こ
ち
ら
か
ら
は
開
け
な
い
で
く
だ
さ
い
。


