
・ 保険証、資格確認書が交付されている場合は必ず添付してください。

被扶養者がいる場合は被扶養者分も添付してください。

・ マイナ保険証を所有していない場合、医療機関受診の際に資格確認書の提示が必要となります。

該当する方は資格確認書交付申請書を一緒にご提出ください。

(マイナ保険証を所有している方への資格確認書発行はできません）
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