～新たに被保険者となられる方へ～

資格取得日前日の加入保険の照会について

後期高齢者医療制度の被保険者となる方のうち、以下の方には保険料の軽減措置があります。対象の方は必要な書類をご準備の上で、お手続きください。
対象者

　　　　　　　　以下の 条件① と 条件② を２つとも満たしている方

	条件①
	
	条件②

	資格取得日の前日に
加入していた健康保険の種類が、
被用者保険（※）の方
	
	条件①の健康保険に、
夫・妻・子といった
ご家族様の職場の健康保険の
扶養に入る形で加入していた方


（※）被用者保険とは、全国健康保険協会管掌健康保険（協会けんぽ）や
企業の健康保険組合、共済組合などの健康保険です。
医師国保、薬剤師国保、土木建築国保、税理士国保、食糧国保などの
国民健康保険組合は 該当しません。

申請方法


方法① にしのみやスマート申請を使った申請方法
マイナンバーカードの保険証の利用登録がお済みの方は、
スマートフォンからお手続きできます。
手続き可能期間は、 資格取得される前日まで です。
詳細は右記の二次元コードから西宮市のホームページ
（ページ番号：70027799）をご確認ください。
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方法②　回答書（裏面）を使った申請方法
本用紙裏面の回答書に、必要事項をご記入の上、郵送ください。
必要書類の添付の有無で、記入内容が異なります。
詳細は裏面をご覧ください。

提出の締め切りは、令和８年４月２０日（月）着です。



[bookmark: _Hlk222846712]




（提出先・お問い合わせ先）
高齢者医療保険課 保険料チーム：TEL 0798-35-3110
裏面へ


資格取得日前日の加入保険について（回答書）
資格取得日前日に加入している保険に関する以下のいずれかの書類をお持ちですか？
· 資格喪失証明書
· 資格喪失連絡票など事業所が発行した資格の喪失が分かる任意の証明書等
· 資格確認書






① 書類をお持ちの方
	⇒ 下部の　　　　　を記入し、上記の書類のコピーを添え市役所へ郵送ください。A


② 書類をお持ちでない方
⇒ 下部の　　　　　を記入の上で、ご家族様の勤務先となる事業所様に下部の
　　　　 事業所様証明欄 を記入いただきますよう、ご手配ください。
事業所様の記入が終わりましたら、本回答書を西宮市役所へ郵送ください。B
A

今回お送りした
「資格確認書」や
「資格情報のお知らせ」に記載された
被保険者番号
（８桁の数字）を
ご記入ください。

兵庫県後期高齢者医療広域連合 行西宮市受付欄
A

	被保険者様 記載欄
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	昭和
	
	年
	
	月
	
	日

	
	住所
	西宮市
	

	
	電話番号
	



-------------------<<事業所の健康保険ご担当者様へ>>---------------
[bookmark: _Hlk222473866]このたび上記の方が75歳の年齢到達等により後期高齢者医療制度（健康保険）の資格を取得することにあたり、取得前の健康保険を調査しております。
つきましては、貴事業所の健康保険について、下記証明欄への記入をお願いいたします。資格喪失証明書や資格の喪失が分かる任意の証明書等を添付いただけるのであれば、　証明欄への記入は不要です。上記の方を健康保険の扶養に入れていた従業員様の氏名を
ご記入ください。
同一（本人）の場合はこの書類の提出は
不要です。

なお、本回答書の西宮市役所への提出は、上記の方が行います。
社名はゴム印を押印いただくか、手書きの場合は会社印を押印ください。
B

	事業所様 証明欄　
	資格喪失年月日
	令和　　　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

	
	被保険者氏名
	

	
	保険者番号
	

	
	保険者名称
	

	
	記号・番号
	

	
	事業所情報
	
ご担当者様名　　　　　　　　　（TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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