
複写複写

有 効 期 限

交付年月日

被保険者番号

住　　所

資格取得年月日

発 効 期 日

一 部 負 担 金
の 割 合

保 険 者 番 号
並 び に 保 険
者 の 名 称 及
び 印

群馬県後期高齢者医療広域連合
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後 期 高 齢 者 医 療 被 保 険 者 証

余白部分をミシン目に沿って切り取ってご使用ください。
また、ご使用の際の注意事項については裏面をご覧くだ
さい。

「後期高齢者医療被保険者証」です。
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