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R4.3

常務理事 事務長 部　長 課　長 係　長 担当者

7 平成

被
扶
養
者
2

東京都農林漁業団体健康保険組合

氏　名
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7
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この申請について、右記ＡまたはＢの要件
を確認して□に✔を入れてください。

Ａ．申請者本人（被保険者）が作成したものである。

Ｂ．記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

確
認
欄

都　・　道
府　・　県

届書記入の個人番号に誤りがないことを確認しました。

個　人
番　号

1 男
 氏 名

生 年
月 日


