
国民健康保険（税）・介護保険料・後期高齢者医療保険料納付済確認書交付申込書 

   年   月   日 

窓口に来られた方(代理人) 

事業所所在地 
 

事 業 所 名 
 

電 話  （      ）    － 

氏          名 
 

 

 

備考（身分確認方法等） 

 
受 付 

 

 

 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 
 ３ 後期高齢者医療保険料 
 １ 国民健康保険料（税） 

 ３ 後期高齢者医療保険料 

 １ 国民健康保険料（税） 

 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 
 ３ 後期高齢者医療保険料 

 ３ 後期高齢者医療保険料 
 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 
 ３ 後期高齢者医療保険料 

必要な方 

 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 

住     所 氏    名 生年月日 必要なもの 

 ３ 後期高齢者医療保険料 

 ２ 介護保険料 
 ３ 後期高齢者医療保険料 
 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 

 ３ 後期高齢者医療保険料 

 ２ 介護保険料 

 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 
 ３ 後期高齢者医療保険料 

 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 
 ３ 後期高齢者医療保険料 

 １ 国民健康保険料（税） 
 ２ 介護保険料 


