
 
 
 
 
 
 

印字されている内容が正しいか確認

し、誤っている場合は二重線を引き正

しい内容を記入 

（令和７年６月１２日時点の情報で印

字しています。） 

現在、加入されている医療保険の「保

険者名称」「保険者番号」「被保険者

証の記号・番号」と印字されている 

「受給者加入の医療保険」の情報が

違う場合、郵送での継続申請ができま

せん。 

※令和７年６月１２日以降に区役所・

支所保健福祉課で、保険変更申請を

されている方は除きます。 

①国保・国保組合（建設国保等）の方

は同じ保険に加入する全員を記入 

②被用者保険（協会けんぽ等）の方

は被保険者（扶養している人）のみを

記入 

同一世帯内に指定難病又は小児慢性

受給者がいる場合に記入し、受給証

のコピーを添付 

令和７年１月１日時点で住民票が神戸市

にない方はマイナンバー、住所を記入 

該当する欄がある場合にチェックをし、

必要書類を添付 

継続申請書のご案内の３ページをご

確認ください。 

非課税世帯の方は、申請者の合計収

入金額を記入し必要書類を添付 

継続申請書のご案内３ページをご確

認ください。 

該当する欄にチェック☑ 
 

受診者との続柄を記入 

日中つながりやすい電話番号を記入 

以下の方の氏名を記入 

・受診者が１８歳未満の場合 

→保護者の氏名 

・受診者が１８歳以上の場合 

→受診者の氏名 

記入見本  ※申請書両面に記入してください。 

申請書（表） 申請書（裏） 


