資格確認書等への通称名記載・性別表記変更（解除）に関する申出書【別添参考様式】

	被保険者
番　　号
	
	被保険者氏名
（戸籍上の氏名）
	

	住　　所
	

	生年月日
	　　年　　　月　　　日
	性別
	□　男
□　女

	通称名記載
	□　希望する　　　□　解　除
□　希望しない
	通称名
	姓
	名

	
	
	
	
	

	性別表記変更
	□　希望する　　　　□　希望しない　　　□　解　除

	通称名記載、性別表
記変更を希望(解除)
する証等の種類
	□　資格確認書　　　　　　　□　特定疾病療養受療証
□　資格確認書等の送付先氏名


資格確認書等への通称名記載・性別表記方法変更に関する申出にあたり、以下のことを誓約します。
[bookmark: _Hlk186183239]・資格確認書等の表面に、戸籍上の氏名を資格確認書等の裏面に記載する旨の記載をすることを了承します。
・性別表記方法は、資格確認書等の表面の性別欄を「裏面参照」とし、裏面に戸籍上の性別を記載することを了承します。
・資格確認書裏面に臓器提供意思表示欄保護シールを貼る場合は、貼付後に戸籍上の氏名、性別が確認できるように貼り付けることを了承します。
・資格確認書等への通称名記載に関する申出後のあて名で郵便物が届かなくなった、又は連絡が取れなくなった場合は、広域連合が適宜、送付先のあて名の通称名記載を解除することを了承します。
・この申出に関するすべての責は申出者により負います。

上記のとおり、関係書類を添えて資格確認書等への通称名記載・性別表記変更（解除）を申出します。
愛知県後期高齢者医療広域連合長　様
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申出者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　本申出による資格確認書等への通称名の記載または性別表記の変更を行うのは、愛知県後期高齢者医療広域連合がやむを得ないと認めた場合のみです。
※　本申出には以下の書類を添えて下さい。
　　①　医師の診断書等の性同一性障害を有することを確認できる書類
　　②　通称名記載を希望する場合には、通称名が社会生活上日常的に用いられていることを確認できる書類
	記入者確認
	個人番号カード・運転免許証・パスポート・住基カード（写真有り）・外国人登録証明書・在留カード
特別永住者証明書・身体障害者手帳・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	資格確認書・年金手帳・年金証書・介護保険証・住基カード（写真無し）・雇用保険受給者証
キャッシュカード・預金通帳・クレジットカード・社員証 ・その他（                 　　　　　　　）

	受付担当者
	
	証処理
	□　新証処理 
□　回収証有 → 回収入力
	交付
	窓口（　　　年　　月　　日）
郵送（　　　年　　月　　日）



