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１ 業務名 

令和８年度後期高齢者医療年齢到達分資格確認書等作成封入封緘業務委託 

 

２ 概要 

  この業務は、委託者（大分県後期高齢者医療広域連合）が７５歳年齢到達に 

  より後期高齢者医療の被保険者となる者が使用する資格確認書等を、委託者が 

  作成、封入封緘のうえ、受託者に納品するものである。 

  以後、当仕様書では委託者を甲、受託者を乙と記載する。 

 

名称 数量 仕様等
資格確認書
　連続帳票形式台紙付資格確認書及び送付先記載用紙 6,000
　資格確認書郵送用封筒 6,000 のり付け部分は任意の形式とする。

　臓器提供意思表示欄保護シール 6,000
上質紙70㎏・リピール黄色セパ
表面に保護シール添付（単色印刷）

　※後期高齢者医療のしおり（広域連合が提供する） 6,000 (小冊子)大きさ20cm×11cm以内・重量50g以内

　※資格確認書用カードケース（広域連合が提供する） 6,000 片面透明、片側着色（パールソフトカード入れ）

　後期高齢者医療制度に関するお知らせ(A4両面白黒) 6,000 上質紙55㎏両面・黒色1色印刷

　被扶養者軽減届出書(A4サイズ) 6,000 上質紙55㎏両面・黒色1色印刷

　マイナ保険証利用促進・資格確認書チラシ(A4両面カラー) 6,000 コート紙73㎏両面・4色印刷

その他
　資格確認書交付リスト（データ） 県内総括分を1個（データ） 磁気記録媒体等

　簡易書留記録追跡調査用データ 県内総括分を1個（データ） 磁気記録媒体等

　簡易書留郵便物受領証（データ） 県内総括分を1個（データ） 磁気記録媒体等

予備用
　連続帳票形式台紙付資格確認書及び
　送付先記載用紙

3,000
連続帳票形式台紙付資格確認書及び
送付先記載用紙と同規格品

　

　

　

　

　

　

　

　

数量は目安であり、実際の発注数量は予定数量よりも増加あるいは減少する場合がある。

※については大分県後期高齢者医療広域連合が用意する

 

 発送月 発送見込数 資格確認書 資格情報のお知らせ データ送付日 納品予定日
令和８年８月 1,400 450 950 令和８年　８月　６日（木） 令和８年　８月１７日（月）
令和８年９月 1,400 450 950 令和８年　９月　４日（金） 令和８年　９月１７日（木）
令和８年１０月 1,400 450 950 令和８年１０月　６日（火） 令和８年１０月１６日（金）
令和８年１１月 1,500 490 1,010 令和８年１１月　６日（金） 令和８年１１月１６日（月）
令和８年１２月 1,900 620 1,280 令和８年１２月　４日（金） 令和８年１２月１４日（月）
令和９年１月 1,700 550 1,150 令和９年　１月　７日（木） 令和９年　１月１８日（月）
令和９年２月 1,600 520 1,080 令和９年　２月　４日（木） 令和９年　２月１５日（月）
令和９年３月 1,600 520 1,080 令和９年　３月　４日（木） 令和９年　３月１５日（月）

合計（A) 12,500 4,050 8,450



2 
 

３ 資格確認書等の作成内容及び数量、発送数見込 

 
（１）資格確認書等の作成 

（詳細は５ページからの「後期高齢者医療資格確認書等仕様書」のとおり） 

ア．連続帳票形式台紙付資格確認書及び送付先記載用紙の作成 

 （作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 

イ. 連続帳票形式台紙付資格確認書（予備用）の作成 

  作成数量 ３，０００部 

（２）資格確認書郵送用封筒 
   （作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 

※見本では両面テープになっているが、のりづけ部分は任意の形式とする。 
（３）臓器提供に関する意思表示欄保護シール（詳細は１６ページ） 
  （上質紙 70kg リピール黄色セパ、表面に保護シール添付（単色印刷） 

ア．連続帳票形式台紙付資格確認書に同封する保護シール 
    （作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 
（４）同封文書（作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 
   ア．後期高齢者医療制度に関するお知らせ 

（A4 上質紙 55 ㎏両面・黒色 1 色印刷） 
  （詳細は２０ページ、２１ページ） 

   イ．被扶養者軽減届出書（A4 上質紙 55 ㎏両面・黒色 1 色印刷） 
     （詳細は２２ページ、２３ページ） 
   ウ．マイナ保険証利用促進・資格確認書チラシ 

（A4 コート紙 73 ㎏両面・4 色印刷） 

（５）資格確認書交付リスト及び簡易書留追跡調査用データの作成 

ア．資格確認書交付リストを郵便番号順、被保険者番号順に仕分けてデータ

で作成する。 

イ．簡易書留記録追跡調査用データを磁気記録媒体等で１個作成する。 

ウ. 簡易書留郵便物受領証をデータで作成する。 

エ．上記ア及びイに抽出する項目は、任意の連番、被保険者番号、氏名、郵

便番号、住所、簡易書留用引受番号等とする。 

※詳細については、別途指示する。※加工可能な形式のデータとする。 

（６）磁気記録媒体等の運搬 

委託者（以下「甲」という。）が提供する磁気記録媒体等を受託者（以下「乙」

という。）の作業場所まで運搬する。磁気記録媒体等の受け渡し時は、甲が指

定する方法で適切な運搬者であるか確認をする。運搬車両は、施錠管理ので

きるものを使用すること。 
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（７）提供データによる作成帳票への印字と印字用プログラム等の作成 

ア．印字用プログラム指示書（要打ち合わせ）によりプログラムを作成する。 

イ．台紙付資格確認書及び送付先記載用紙への印字 

（８）簡易書留郵便の郵送料を低減させる方策の施工  

ア．郵便局から指定された引受番号によるバーコード（ＮＷ７）を台紙付資

格確認書に印字 

イ．封入封緘後の封筒は、市町村ごと、郵便番号順、被保険者番号順に並べ

て納品を行う。   

（９）資格確認書、臓器提供に関する意思表示欄保護シール、資格確認書用カード

ケース、同封文書及び小冊子等の封入封緘 

ア．市町村別に、市町村ごと、郵便番号順、被保険者番号順に仕分けした後、通数を 

チェックすること。 

イ．台紙付資格確認書及び送付先記載用紙を裁断等し、封入する。 

ウ．臓器提供に関する意思表示欄保護シールを封入する。 

エ．「後期高齢者医療制度に関するお知らせ」（A4 両面白黒印刷）を封入する。 

オ．「被扶養者軽減届出書」（A4 両面白黒印刷）を封入する。 

カ．「マイナ保険証利用促進・資格確認書チラシ」（A4 両面カラー印刷）を封入する。 

キ．小冊子を封入する。 

    小冊子（大きさ２０センチメートル×１１センチメートル以内・重量５０グラ

ム以内）については、甲が別途提供するものとする。 

   ク．カードケースを封入し、封緘する。 

     カードケース（大きさ６センチメートル×９センチメートル）については、甲が

別途提供するものとする。 

   ケ．上記作業工程中に、帳票等が混じることのないよう、適切な対策を講じ 

ること。万一事故等で混入しても、漏れなく発見できるよう、安全対策 

を講じること。 

コ．封入封緘作業において、誤封入、誤発送防止のためＣＣＤカメラ検査装置、厚み 

検査装置、重さ検査装置等により検査すること。 

上記イ・ウ・エ・オ・カ・キ・クは同一封筒に合封するものとし、封入封緘し

た成果物の重量が 100ｇを超えないこととする。 

※詳細については、別途指示する。 
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（10）納品方法 

ア．封入封緘済資格確認書等の成果物は、発送の前営業日までに、数量を甲

へ報告すること。 

イ．運搬車両はコンテナ積載型、ワゴンタイプ等、積み荷に対して施錠管理

のできるものを使用すること。 

ウ．資格確認書等封入封緘済封筒、簡易書留郵便物受領証、資格確認書交付

リスト及び簡易書留追跡調査用データが含まれる磁気記録媒体等の指定

数量を一緒にして、甲に指定された時間及び場所に納品すること。 

エ. 資格確認書等封入封緘済封筒は、市町村単位で整理して箱詰めすること。

また、箱の外側に、任意の連番等を見やすい場所に２ヶ所記入する。表

記項目は、別途指示する。 

オ．県内総括分の資格確認書交付リスト（データ）、簡易書留郵便物受領証（ 

データ）及び簡易書留追跡調査用データを磁気記録媒体等で甲へ納品す

る。※納品に際しては、必ず事前に、別に定める検品方法により検品を

行うこと。 
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後期高齢者医療資格確認書等仕様書 

 

１．後期高齢者医療資格確認書 

（１）大きさ 

 縦 54 ㍉ × 横 86 ㍉ 

（２）厚さ  

 Nip上質紙 135㎏ 

（３）材質 

ア．裏面ラミネート加工 

イ．レーザープリンタでの印刷が可能であり、かつ印字後にじみ・はが

れ等がおこらないものを使用すること。 

ウ．ボールペンを使用した手書きによる加筆が可能であること。 

（４）表面の偽造防止措置 

 コピーをすると任意の文字を浮き出させるコピー偽造防止措置を施すこ

と。 

（５）配色等 

表面 ３色（印字は黒色。印影は赤色。資格確認書の色は別途協議する

ものとする。） 

（６）表面イメージ及び印字内容 

見本（１４ページ）を参照。 

 

２．連続帳票形式台紙 

（１）大きさ  

 長形３号サイズの封筒に封入できること。 

 縦（115㍉×２）×横 216㍉ 

もしくは縦（115㍉）×横（216㍉×２） 

（２）厚さ  

  Nip上質紙 135㎏ 

（３）材質 

資格確認書と同じ材質を使用する。 

（４）配色等 

表面は白色、印字は黒色（資格確認書部分を除く） 

 

（５）表面の印刷対応 

複写及び複製の作成防止の措置は行わない（資格確認書部分を除く）。 
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（６）表面イメージ及び印字内容 

見本（１５ページ）を参照。 

※ 資格確認書部分が無理なく剥ぎ取れるようにすること。 

※ 抜取り作業が容易となるように任意の連番を封筒窓部分から見える箇

所に印字すること。 

 

３．資格確認書等送付用封筒 

（１）大きさ 

 長形３号サイズ（縦 230ミリ×横 120ミリ・折り返し部分は含まず） 

（２）材質 

 封筒の外側から見て封入物が透けて見えないように、封筒の内側に地紋

を１色印刷すること。 

（３）配色等 

外側表面・裏面 ２色（青色及び赤色） 

内側地紋    １色（青色） 

（４）窓あき（表面２箇所） 

 台紙に印刷した送付先宛名及び返戻先市町村の連絡先等がそれぞれ見え

るように窓部分を透明にすること。 

（５）表面イメージ及び印字内容 

 見本（１７ページ）を参照。 

 

４. 連続帳票形式台紙付資格確認書（予備用） 

  １及び２と材質及び規格は同一である。 

  見本（１８ページ、１９ページ）を参照 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

４ 資格情報のお知らせ等の作成内容及び数量（※数量は目安） 

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　
　

名称 数量 仕様等
資格情報のお知らせ
　資格情報のお知らせ 12,400 上質紙70㎏・黒色1色印刷
　郵送用封筒 12,400 のり付け部分は任意の形式とする。
　※後期高齢者医療のしおり（広域連合が提供する） 12,400 (小冊子)大きさ20cm×11cm以内・重量50g以内
　後期高齢者医療制度に関するお知らせ(A4両面白黒) 12,400 上質紙55㎏両面・黒色1色印刷
　被扶養者軽減届出書(A4サイズ) 12,400 上質紙55㎏両面・黒色1色印刷
　マイナ保険証利用促進・資格確認書チラシ(A4両面カラー) 12,400 コート紙73㎏両面・4色印刷
その他
　資格情報のお知らせ交付リスト
（データ）

県内総括分を1個（データ） 磁気記録媒体等

　資格情報のお知らせ交付リスト総括表
（データ）

県内総括分を1個（データ） 磁気記録媒体等

※については大分県後期高齢者医療広域連合が用意する

数量は目安であり、実際の発注数量は予定数量よりも増加あるいは減少する場合がある。

（１）資格情報のお知らせの作成 

詳細は１０ページからの「後期高齢者医療資格情報のお知らせ等仕様書」の 

とおり 

   資格情報のお知らせ及び送付先記載用紙の作成 

（作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 

（２）資格情報のお知らせ郵送用封筒（作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 

※見本では両面テープになっているが、のりづけ部分は任意の形式とする。 
（３）同封文書（作成目安数量は年齢到達者見込表参照） 
   ア．後期高齢者医療制度に関するお知らせ 

（A4 上質紙 55㎏両面・黒色 1色印刷） 

     （詳細は２６ページ、２７ページ） 

   イ．被扶養者軽減届出書 

（A4 上質紙 55㎏両面・黒色 1色印刷） 

   ウ．マイナ保険証利用促進・資格確認書チラシ 

（A4 コート紙 73㎏両面・4色印刷） 

   ※イ、ウについては資格確認書のものと共通である 

（４）資格情報のお知らせ交付リストの作成 

ア．資格情報のお知らせ交付リストを市町村ごとに郵便番号順、被保険者番 

号順に仕分けてデータで作成し、総括分を１個データで作成する。 

イ．上記アに抽出する項目は、任意の連番、被保険者番号、氏名、郵便番号、

住所等とする。 

※詳細については、別途指示する。※加工可能な形式のデータとする。 
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（５）資格情報のお知らせ交付リスト総括表の作成 

資格情報のお知らせ交付リスト総括表を市町村ごとに郵便番号順、被 

保険者番号順に仕分けてデータで作成し、総括分を１個データで作成す 

る。 

※詳細については、別途指示する。※加工可能な形式のデータとする。 

（６）磁気記録媒体等の運搬 

委託者（以下「甲」という。）が提供する磁気記録媒体等を受託者（以下「乙」

という。）の作業場所まで運搬する。磁気記録媒体等の受け渡し時は、甲が指

定する方法で適切な運搬者であるか確認をする。運搬車両は、施錠管理ので

きるものを使用すること。 

（７）提供データによる作成帳票への印字と印字用プログラム等の作成 

ア．印字用プログラム指示書（要打ち合わせ）によりプログラムを作成する。 

イ．台紙付資格情報のお知らせ及び送付先記載用紙への印字 

（８）郵送料を低減させる方策の施工  

カスタマーバーコードを作成し、印字すること   

（９）資格情報のお知らせ、同封文書及び小冊子等の封入封緘 

ア．市町村別に、市町村ごと、郵便番号順、被保険者番号順に仕分けした後、通数

をチェックすること。 

イ．「資格情報のお知らせ」を裁断等し、封入する。 

ウ．「後期高齢者医療制度に関するお知らせ」（A4 両面白黒印刷）を封入する。 

エ．「被扶養者軽減届出書」（A4 両面白黒印刷）を封入する。 

オ．「マイナ保険証利用促進・資格確認書チラシ」（A4 両面カラー印刷）を封入する。 

カ．小冊子を封入し、封緘する。 

  小冊子（大きさ２０センチメートル×１１センチメートル以内・重量５０グラ

ム以内）については、甲が別途提供するものとする。 

キ．上記作業工程中に、帳票等が混じることのないよう、適切な対策を講じ 

ること。万一事故等で混入しても、漏れなく発見できるよう、安全対策 

を講じること。 

ク．封入封緘作業において、誤封入、誤発送防止のためＣＣＤカメラ検査装置、厚み 

検査装置、重さ検査装置等により検査すること。 

上記イ・ウ・エ・オ・カは同一封筒に合封するものとし、封入封緘した成果物

の重量が 100ｇを超えないこととする。 

※詳細については、別途指示する。 
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（10）納品方法 

ア．封入封緘済資格情報のお知らせ等の成果物は、発送の前営業日までに、

数量を甲へ報告すること。 

イ．運搬車両はコンテナ積載型、ワゴンタイプ等、積み荷に対して施錠管理

のできるものを使用すること。 

ウ．資格情報のお知らせ等封入封緘済封筒、資格情報のお知らせ交付リスト

及び資格情報のお知らせ交付リスト総括表データが含まれる磁気記録媒

体等の指定数量を一緒にして、甲に指定された時間及び場所に納品する

こと。 

エ. 資格情報のお知らせ等封入封緘済封筒は、市町村単位で整理して箱詰め

すること。また、箱の外側に、任意の連番等を見やすい場所に２ヶ所記

入する。表記項目は、別途指示する。 

オ．県内総括分の資格情報のお知らせ交付リスト（データ）、及び資格情報の

お知らせ交付リスト総括表データを磁気記録媒体等で甲へ納品する。 

※納品に際しては、必ず事前に、別に定める検品方法により検品を行う

こと。 
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後期高齢者医療資格情報のお知らせ仕様書 

 

１．後期高齢者医療資格情報のお知らせ 

（１）大きさ 

 縦 297 ㍉ × 横 210 ㍉ 

（２）厚さ  

 Nip上質紙 70㎏ 

（３）材質 

ア．レーザープリンタでの印刷が可能であり、かつ印字後にじみ等がおこ

らないものを使用すること。 

イ．ボールペンを使用した手書きによる加筆が可能であること。 

（４）配色等 

 表面 １色（印字は黒色とする） 

（５）表面イメージ及び印字内容 

見本（２４ページ）を参照。 

マイナポータルにアクセスできる二次元コードを印刷すること。 

     封入時に送付先宛名及び返戻先市町村を封筒窓部分から見える箇所に印

字し、折ること。 

     封入時の折り方は３つ折りとする。 

     抜取り作業が容易となるよう、任意の連番を封筒窓部分から見える箇所

に印字すること。 

 

２． 資格情報のお知らせ送付用封筒 

（１）大きさ 

 縦 230ミリ×横 120ミリ・折り返し部分は含まず 

（２）材質 

 封筒の外側から見て封入物が透けて見えないように、封筒の内側に地紋

を１色印刷すること。 

（３）配色等 

外側表面・裏面 ２色（緑色及び赤色） 

内側地紋    １色（緑色） 

（４）窓あき（表面２箇所） 

 印刷した送付先宛名及び返戻先市町村、任意の連番が見えるように窓部

分を透明にすること。 

（５）表面イメージ及び印字内容 

 見本（２５ページ）を参照。 
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５ 印字文字について 

（１）資格確認書及び資格情報のお知らせの印字に使用する外字について 
住基ネット統一文字コードに準じた体系の範囲外の外字について、甲が提

供する外字ファイル（ＴＴＥファイル、1,000 文字以内）を使用し、印字で

きるようにすること。 
（２）資格確認書及び資格情報のお知らせの印字に使用する外字以外のフォントにつ

いて 
「住基ネット明朝」あるいは「ＫＡＪＯ＿Ｊ入力システム後期高齢者医療広域連

合電算処理システム対応版」に含まれるフォントとする。なお、このフォント

の使用について、使用許諾等が必要な場合は、受託者がその責任を負うものと

する。 
（３）資格確認書及び資格情報のお知らせ以外の部分に使用するフォントについて 

契約締結後、別途協議するものとする。 
 

６ 成果物等の納品日及び数量 

（１）成果物等の納品日及び数量（詳細は 1ページ参照） 

ア．磁気記録媒体等の乙への引き渡し日    

イ．成果物の納品日（甲へ納品）  

ウ．作成する資格確認書及び資格情報のお知らせの数量 

     年齢到達者数見込表の人数を基礎とする。 

              

７ 磁気記録媒体等及びデータ形式等について 

（１）磁気記録媒体等の仕様について 

磁気記録媒体等の仕様は、契約締結後別途指示する。 

（２）データ形式等について 

ア．甲が乙に引き渡すデータは、ＣＳＶファイル形式とする。 
イ．詳細なレコードレイアウト等は、入札締結後別途協議する。 
ウ．使用する文字コードは、ＵＴＦ－８（住基ネット統一文字コードに準じ

た体系（UCS2 のコード領域を使用））とする。 
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８ 作業場所 

（１） 乙は作業場所について、あらかじめ甲の承諾を得ること。 

（２） 各作業工程に関しては、必要に応じて広域連合職員に具体的な作業工程等を

説明すること。 

（３）作業場所は、乙の社屋内でかつ１工場で、資格確認書等への印字から封入封

緘後、市町村ごと、郵便番号順、被保険者番号順に整理・箱詰めをするとこ

ろまでの一連の作業を連続して行える場所とすること。やむをえず、複数の

工場で行う場合には、甲にその旨を連絡し、許可を得なければならない。 

 

９ 検品 

    検品時は以下の点に留意すること。 

（１）検品方法 

ア．後処理段階での裁断事故等がないか確認する。 

イ．成果物がそれぞれ指示どおりに完成しているか確認する。 

 

１０ 検証 

（１）文字の照合 

甲が指定するフォントを適正に印字できるように対策を講じること（フォン

トの指定については「５ 印字文字について」参照）。 

（２）テストデータによる印字検証  

 磁気記録媒体等受け渡し前に、資格確認書等の印字テストデータにより検証 

を行う。テストデータに不備がある場合は、新たに作成して引き渡すものと 

し、検証結果が正しいものと確認されるまで検証を行う。その際使用する帳 

票類は、乙の負担で用意するものとする。 

（３）簡易書留の郵便局確認 

作成する簡易書留郵便物（資格確認書）については、契約締結後に甲が別途

指示する郵便局にテスト品を提示し、引受番号の読み取り検査を受けること。 

 

１１ 印影の取扱いについて 

資格確認書等に必要な公印の印影は、甲が提供する。乙は、業務の終了後、速

やかに甲に印影を返却するものとする。 
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１２ 個人情報保護 

（１） 業務を実施するための個人情報の取扱いについては、関係諸法令並びに契約

時に取り交わす(別記)「個人情報取扱特記事項」を遵守すること。 

（２）資格確認書等発行用データ等の受け渡しについて、提供データは暗号化等の 

処理を行い、受託者において、運搬時のセキュリティ及びデータ保護の対策 

を講じること。 

（３）データの処理・保管・納品をする際は、個人情報を扱う上で十分なセキュリ 

ティ対策を備えること。 

 

１３ 成果物の帰属 

 この業務における成果物の所有権は、甲に帰属する。 

 

１４ その他 

仕様書に定めのない事項及び疑義が生じたときは、事前に甲、乙が協議して 

決定するものとする。 



資格確認書レイアウトイメージ図（連続帳票台紙）

【表面】 【裏面】

８ＸＸＸＸＸＸＸ
１５ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ
１５ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ
１５ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ
１０ＸＸＸＸＸＸＸＸ

１１XXXXXXXXX 性　別　 1
１１XXXXXXXXX
１１XXXXXXXXX

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ
１１XXXXXXXXX

２２XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
１１XXXXXXXXX
１１XXXXXXXXX

３XX １１XXXXXXXXX
8 Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ

印 印影（赤色）

※　様式の詳細については、別途協議する。

備　　　考

負 担 割 合
発 効 期 日

５４ｍｍ生 年 月 日
資 格 取 得 年 月 日
交 付 年 月 日

８６ｍｍ

後期高齢者医療資格確認書 有効期限　１１XXXXXXXXX

被 保 険 者 番 号
住 所

氏 名

８６ｍｍ

大分県後期高齢者医療広域連合

1
4

保 険 者 番 号
特定疾病区分・発効期日
長 期 入 院 該 当 日

発 効 期 日

５４ｍｍ

限 度 区 分

保 険 者 名

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ

ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を〇で囲んでください。

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植のために臓器を提供します。

２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。

３．私は、臓器を提供しません。

《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》

【 心臓 ・ 肺 ・ 肝臓 ・ 腎臓 ・ 膵臓 ・ 小腸 ・ 眼球 】

〔特記欄： 〕

署名年月日： 年 月 日
本人署名（自筆）：_____________________ 家族署名（自筆）_______________



連続帳票形式台紙レイアウトイメージ図

216ｍｍ

【表面】

（参考）

封筒サイズ

8 × × × × × × × 長形3号　120 ×222

115ｍｍ

86ｍｍ

115ｍｍ

【裏面】

※これはイメージ図です。
様式の詳細については、
別途協議することとする。

後期高齢者医療資格確認書をお送りします。

お送りした資格確認書は、年齢が75歳に到達する日か
らご使用ください。

資格確認書は、この台紙からはがしてご使用ください。

　臓器提供に関する法律により、資格確認書に「臓器提
供に関する意思表示欄」が設けられ、希望される方は臓
器提供に係る意思表示ができるようになっています。20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

交付番号 20××××××××××××××××××

簡易書留用バーコード 20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

大分市東春日町17番20号

大分県後期高齢者医療広域連合

電話　　097-534-1771

今回交付された資格確認書の記載内
容をご確認ください。資格確認書の記
載内容に相違や変更があったときなど
は、お住まいの市町村の担当窓口にお
知らせください。

マイナンバー制度に関する問い合わせ先
マイナンバー総合フリーダイヤル
０１２０－９５－０１７８

資格確認書のはがし方の図解を挿入する

注意事項

１　資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管してください。

２　保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格確認を受けるか、資格確認書を提出してください。

３　療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等ごとに１箇月につき、別に定められた額を限度とします。入院の際に食事療養

　　又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となります。

８　特別の事情なく保険料を滞納した場合は、資格確認書の返還を求める場合があります。

９　不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として拘禁刑の処分を受ける場合があります。

　　また、認定を受けた特定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保健医療機関等ごとに１箇月につき１万円を限度とします。

　　ただし、入院した場合には、食事療養又は生活療養に要する費用について、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額を

　　求めることになります。

４　被保険者の資格がなくなったときは、直ちにこの資格確認書を市町村に返還してください。また、転出の届出をする際には、この資格確認書を

　　添えてください。

５　この資格確認書の記載事項に変更があったときは、１４日以内に、この資格確認書を添えて、保険者（後期高齢者医療広域連合）あての

15

54ｍｍ

　　届出書を、市町村に提出してください。

６　有効期限を経過したときは、この資格確認書を使用することができません。また、有効期限を経過した資格確認書を使用して後期高齢者医療

　　給付を受けた場合は、後期高齢者医療給付の返還を求める場合があります。

７　後期高齢者医療広域連合の検認又は更新のため、資格確認書の提出を求められたときは、速やかに市町村に提出してください。

提供するデータに含まれ
るコード等により、別に提
供するリストにある各市
町村(18箇所）の連絡先
（名称、郵便番号、住所、
電話番号）を印字する。

台紙ごとに送付先の郵便
番号、住所、氏名を印字
する。

資格確認書

資格確認書裏面

デジタル庁のマイナンバー総
合フリーダイヤルを記載する。

下線、太字で強調する。

抜取作業が容易となるよう、任意の連
番を印字すること。
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臓器提供に関する意思表示欄保護シール 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
このシールは、資格確認書の「臓器提供に関する意思表示欄」を隠すための

保護シールです。 
 
資格確認書の「臓器提供に関する意思表示欄」に記入（記入するかどうかは

自由です）したあと、このシールを上から貼ってください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
詳しくは臓器提供の意思表示についてのチラシをご覧ください。 

 
※これはイメージ図です。様式の詳細については、別途協議することとします。 

貼り方のイラストを挿入 

臓器提供に関する意思表示欄

保護シール 

 



※ これはイメージ図です。様式の詳細については、別途協議することとする。

資格確認書送付用封筒レイアウトイメージ図

（　表　面　）

重　要 簡易書留
料金後納郵便

1
7

大分市東春日町17番20号　　電話　097-534-1771

大分県後期高齢者医療広域連合

お問い合わせ先（お届けできなかった場合の担当窓口）

後期高齢者医療資格確認書　在中

230mm

120mm

赤色で印字



資格確認書レイアウトイメージ図（予備用連続帳票台紙）

【表面】 【裏面】

性　別　

印 印影（赤色）

※　様式の詳細については、別途協議する。

備　　　考

被 保 険 者 番 号
住 所

５４ｍｍ生 年 月 日
資 格 取 得 年 月 日

後期高齢者医療資格確認書 有効期限

氏 名

５４ｍｍ

1
8

８６ｍｍ

交 付 年 月 日
負 担 割 合

発 効 期 日
限 度 区 分

発 効 期 日
長 期 入 院 該 当 日

８６ｍｍ

特定疾病区分・発効期日
保 険 者 番 号
保 険 者 名 大分県後期高齢者医療広域連合

※ 以下の欄に記入することにより、臓器提供に関する意思を表示することができ
ます。記入する場合は、１から３までのいずれかの番号を〇で囲んでください。

１．私は、脳死後及び心臓が停止した死後のいずれでも、移植のために臓器を提供します。
２．私は、心臓が停止した死後に限り、移植の為に臓器を提供します。
３．私は、臓器を提供しません。
《１又は２を選んだ方で、提供したくない臓器があれば、×をつけてください。》

【 心臓・肺・肝臓・腎臓・膵臓・小腸・眼球 】
〔特記欄： 〕
署名年月日： 年 月 日
本人署名（自筆）：_____________________ 家族署名（自筆）_______________



予備用連続帳票形式台紙レイアウトイメージ図

216ｍｍ

【表面】

（参考）

封筒サイズ

長形3号　120 ×222

115ｍｍ

86ｍｍ

115ｍｍ

【裏面】

※これはイメージ図です。
様式の詳細については、
別途協議することとする。

後期高齢者医療資格確認書をお送りします。

お送りした資格確認書は、年齢が75歳に到達する日か
らご使用ください。

資格確認書は、この台紙からはがしてご使用ください。

　臓器提供に関する法律により、資格確認書に「臓器提
供に関する意思表示欄」が設けられ、希望される方は臓
器提供に係る意思表示ができるようになっています。

大分市東春日町17番20号

大分県後期高齢者医療広域連合

電話　　097-534-1771

今回交付された資格確認書の記載内
容をご確認ください。資格確認書の記
載内容に相違や変更があったときなど
は、お住まいの市町村の担当窓口にお
知らせください。

マイナンバー制度に関する問い合わせ先
マイナンバー総合フリーダイヤル
０１２０－９５－０１７８

資格確認書のはがし方の図解を挿入する

注意事項

１　資格確認書の交付を受けたときは、大切に保管してください。

２　保険医療機関等において診療を受けようとするときは、その窓口で電子資格確認を受けるか、資格確認書を提出してください。

３　療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、保険医療機関等ごとに１箇月につき、別に定められた額を限度とします。入院の際に食事療養

　　又は生活療養を受ける場合に支払う食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額は、別に厚生労働大臣が定める減額された額となります。

８　特別の事情なく保険料を滞納した場合は、資格確認書の返還を求める場合があります。

９　不正に資格確認書を使用した者は、刑法により詐欺罪として拘禁刑の処分を受ける場合があります。

　　また、認定を受けた特定疾病に係る診療を受ける場合に支払う金額は、保健医療機関等ごとに１箇月につき１万円を限度とします。

　　ただし、入院した場合には、食事療養又は生活療養に要する費用について、別途定額の食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額を

　　求めることになります。

４　被保険者の資格がなくなったときは、直ちにこの資格確認書を市町村に返還してください。また、転出の届出をする際には、この資格確認書を

　　添えてください。

５　この資格確認書の記載事項に変更があったときは、１４日以内に、この資格確認書を添えて、保険者（後期高齢者医療広域連合）あての
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　　届出書を、市町村に提出してください。

６　有効期限を経過したときは、この資格確認書を使用することができません。また、有効期限を経過した資格確認書を使用して後期高齢者医療

　　給付を受けた場合は、後期高齢者医療給付の返還を求める場合があります。

７　後期高齢者医療広域連合の検認又は更新のため、資格確認書の提出を求められたときは、速やかに市町村に提出してください。

資格確認書

資格確認書裏面

デジタル庁のマイナンバー総
合フリーダイヤルを記載する。

下線、太字で強調する。
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（案） 
 
 
 
 
 

〔制度の詳細につきましては同封しております「後期高齢者医療のしおり」をご覧ください〕 
 
    

７５歳を迎えられる誕生日以降に医療機関等を受診する場合はマイナ保険証、

又は同封しております資格確認書をご使用ください。 
※ 今回お送りした資格確認書の有効期限は、令和９年７月３１日です。 

※ 資格確認書に適用区分の併記を希望する場合は市町村窓口に申請が必要です。「特定疾病認

定」を受け、後期高齢者医療制度においても引続き必要な方も、お手数ですが市町村窓口に申

請が必要となります。また、過去 12 か月間に 90 日を超える入院がある方は、限度額適用・標

準負担額減額認定の「長期入院該当」の対象となる場合があります。 
 
 

  
社会保険（被用者保険）の被保険者本人（例えば夫）が７５歳になって後期高齢者医療保険に変わ

る場合、被扶養者の人（例えば７５歳未満の妻）も社会保険の資格がなくなるため、国民健康保険

に加入するか、他のご家族（例えば子）の社会保険の被扶養者の認定を受けなければなりません。

手続きについては、加入する国民健康保険や社会保険の担当窓口にお問い合わせください。 
 

  
 

保険料額のお知らせについては、保険料の賦課計算処理の関係上、お住まいの市町村より送付い

たします。なお、納付につきましては保険料額のお知らせに同封される納付書で納めていただくこ

とになります。 
 
 

保 険 料 の 通 知 書 は お 住 ま い の 市 町 村 か ら 送 付 さ れ ま す 
 
 

※ 年金から保険料を差引くには相当の期間を要するため、当分の間は納付書にて
お支払いをお願いいたします。また、年金から差引くようになる時には、別途案
内をお送りいたします。 

 
 

 

 

 

 

 

 

７５歳の誕生日より 
後期高齢者医療制度の被保険者となります 

口座振替を希望される方へ 
お手数ですがお住まいの市町村に申請が必要となります。（国民健康保険税で口座振

替を登録されている方も、後期高齢者医療保険料の口座振替を希望される方について

は，別途申請が必要となりますのでご了承ください。）なお、口座振替の開始月につ

いては、市町村によって異なっており申請月の翌月末以降の納期分から開始となる場

合がありますので、お早めに申請をお願いします。詳しくは、市町村の担当窓口へお

問い合わせください。 

資格確認書をお送りいたします 

 

社会保険の人の被扶養者の手続きについて 

保険料の納付についてのお知らせです 
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（案） 

 

 

 

 

全国各地で、還付金詐欺等が発生しております。「年金の払い戻しがある」、「医療費の戻りがある」とキ

ャッシュカード等をだまし取り、口座から現金を引き出されるなどの被害が発生しております。また、

不審電話も全国各地で発生しています。不審に思われた時は、すぐにお住まいの市町村か後期高齢者医

療広域連合までご連絡をお願いします。 

 

 

 

 

臓器移植は病気や事故によって臓器（心臓や肝臓など）が機能しなくなった方に、他の方の健康な臓

器を移植して、機能を回復させる医療です。日本で臓器の移植希望登録をしている方がいます。 

しかし、臓器の提供が少なく、数多くの方が移植を待ちながら亡くなられています。わたしたちひと

りひとりが、今、臓器提供について考え、家族と話し合い、自分の臓器提供に関する意思を表示してお

くことが大切です。 

資格確認書もしくはマイナンバーカードに臓器提供の意思を記入できるようにしていますので、意思

表示にご協力ください。 

資格確認書に記入する場合は、資格確認書を台紙からはぎ取り、裏面の記入欄に記入してください。 

マイナンバーカードに記入する場合は、マイナンバーカード表面下部の記入欄に記入してください。 

 

なお、臓器提供の意思表示をするかどうかは、ご本人の判断によるものであり、必ずしも意思表示を

する必要はありません。 

 

●記入の注意点 

※特記欄には次のようなことを記入することができます。 

・ 組織の提供について 

臓器提供をすることを選んだ方で、皮膚、心臓弁、血管、骨などの組織も提供していい方は、

「すべて」あるいは「皮膚」「心臓弁」「血管」「骨」などと記入できます。 

・ 親族優先の意思について 

親族に優先して臓器提供をしたい場合は、「親族優先」と記入できます。 

※署名欄には、 

・ 本人の署名及び署名年月日を自筆で記入してください。 

・ 可能であれば、意思表示をしていることを知っている家族が、確認のために署名してください。 

 

 

臓器提供の意思表示について 

 

≪臓器提供に関するご質問お問い合わせは≫ 
        （公社）日本臓器移植ネットワーク 
            フリーダイヤル ： 0120-78-1069 
            ホームページ  ： http://www.jotnw.or.jp 

還付金詐欺に注意！！ 
「キャッシュカード/通帳・印鑑」を渡さないでください。 
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後期高齢者医療制度の被保険者となった方で 

社会保険の被扶養者であった皆様へ 
《 保 険 料 軽 減 の 届 出 に つ い て 》 

 

 
 

 
 

後期高齢者医療制度の加入日前日まで、職場の健康保険の被扶養者であった方

は、裏面の「後期高齢者医療保険料の軽減に関する回答書」に、下記書類を添

付してお住まいの市町村窓口へ提出してください。 

 

添付いただく書類（どちらか１点） 

・資格喪失証明等の資格喪失日を確認できるもの 

・社会保険の資格確認書または資格情報のお知らせのコピー 

 

ご提出いただいた回答書をもとに、軽減対象となることが確認できた場合は、

保険料額が軽減された保険料額決定通知をお送りいたします。 

 

軽減対象の確認に時間を要した場合は、一旦、軽減の適用がされていない保険

料額で保険料額決定通知が届き、保険料を納付していただくこととなります。

これにより保険料を納めすぎとなった場合は、後日超過分の還付をいたします。

ご了承ください。 

 

※軽減対象の確認には数ヶ月ほどかかる場合があります 

※提出期限：翌月の最終開庁日 

なお、提出期限経過後であっても市町村窓口にて随時受付を行っています。 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

後期高齢者医療制度においては、後期高齢者医療制度加入日前日に

職場の健康保険（国保・国保組合は除く）の被扶養者であった方に、

保険料の軽減措置が設けられています。 
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   健康保険 家族（被扶養者） 
  資格確認書   
        記号     番号     （枝番） 
   氏名      
    生年月日       年 月 日 
   性別 
   資格取得年月日 
   有効期限 
   保険者番号   
   保険者名称   全国健康保険協会 〇〇支部 
   保険者所在地  

社会保険（市町村国保、国保組合以外）の被扶養者であった方
に係る「後期高齢者医療保険料の軽減に関する回答書」 

 

あなたは次のどれ

に該当していまし

たか？ 

１．職場の健康保険の本人 ⇒ この回答書の提出は不要です。 

２．職場の健康保険の扶養家族 ⇒ 以下の項目に記入して提出してください。 

３．市町村の国民健康保険 ⇒ この回答書の提出は不要です。 

４．国民健康保険組合   ⇒ この回答書の提出は不要です。 

５．上記以外       ⇒ この回答書の提出は不要です。 
 

あなたの住所  

（フ リ ガ ナ）  
生年月日 昭和   年   月   日 

あなたの氏名  
電話番号  

後期高齢者医療被保険者番号(８桁) 
※資格確認書の一番上の欄に記載していま
す。 

        

 

職場の健康保険か

ら資格喪失証明書

（連絡票）を受け

取っていますか？ 

１．受けとっている  ⇒ 資格喪失証明書等をこの回答書に添え

て提出してください。 

２．受け取っていない ⇒ 誕生日（資格取得日）前日まで加入し

ていた社会保険の資格確認書、または

資格情報のお知らせのコピーをこの回

答書に添付して下さい。無い方は以下

の項目に記入して提出してください。 
 

記 号(見本の １ )  番号(見本の ２ )  

健康保険の本人氏名 
 ※本人とは、あなたではなく、会社等 
  に勤めている方のことです。 

（フリガナ） 

 

事
業
所 

所 在 地  

名  称  

保
険
者 

番 号(見本の ３ ) (４～８桁)         

名 称(見本の ４ ) (全 国 健 康 保 険 協 会 〇 〇 支 部 、 ○ ○ 健 保 組 合 な ど ) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

3
  
 

①

④

③

②

2 

令和 年 月 日交

 

 QR 
コード 

 健
康
保

険
組
合 

1 

●社会保険等の資格確認書、資格情報のお知らせの見本 

 
 

資格情報のお知らせ 
 

記号       番号      枝番  
氏名 協会 太郎 
生年月日 年 月 日 
資格取得年月日 令和〇年〇月〇日 
保険者番号  
保険者氏名 全国健保協会 〇〇支部 

3 

１ 2 

4 4 



カスタマーバーコード

「資格情報のお知らせ」レイアウト

210mm

１１ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

　８ＸＸＸＸＸＸＸ

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

交付番号

2
9
7
m
m

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

後期高齢者医療資格情報のお知らせ
３ＸＸ

１５ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

氏 名 　２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

20××××××××××××××××××

保険者番号　　８ＸＸＸＸＸＸＸ

　　　あなたの加入する後期高齢者医療制度の資格情報を下記のとおりお知らせします。

　　　なお、このお知らせのみでは受診できません。

被 保 険 者 番 号 　８ＸＸＸＸＸＸＸＸ

負 担 割 合 　２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

有 効 期 限 　１１ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

発 効 期 日 　１１ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

後期高齢者医療資格情報のお知らせ

交 付 年 月 日 　１１ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

　スマートフォンをお持ちの方は、以下の二次元コードからマイナポータルにログインすることで、

　　　　　ご自身の健康保険の資格情報を確認することができます。ぜひご活用ください。

―　マイナポータルへのアクセス・ダウンロードはこちら　―

　　　マイナ保険証の読み取りができない例外的な場合については、スマートフォンの資格情報画面

　　をマイナ保険証とともに医療機関等の受付で提示することで受診いただけます。（スマートフォンを

　　お持ちでない方は、この文書をマイナ保険証とともに医療機関の受付で提示することで受診い

　　ただけます）。

下部を切り取ってご利用いただくこともできます。

（このお知らせのみでは受診できません）
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１１ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ　発行

１５ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

保険者番号　　８ＸＸＸＸＸＸＸ

被保険者番号 ８ＸＸＸＸＸＸＸ

氏 名 ２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

負 担 割 合 ２０ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

有 効 期 限 １１ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

受診の際にはマイナ保険証が必要です

提供するデータに含まれるコード等により、別
に提供するリストにある各市町村(18箇所）の
連絡先（名称、郵便番号、住所、電話番号）を
印字する。
折り込み、封入時に封筒から見える箇所に印
字すること

保険者名、保険者番号を印字
する。

台紙ごとに送付先の郵便番号、住
所、氏名を印字する。

マイナポータルへアクセスでき
る二次元コード

納品後、抜取りできるよう
交付番号を記載すること

封入時に送付先宛名及び返戻先市町村が
見えるように３つ折りにすること

カスタマーバーコード
を印字すること



※ これはイメージ図です。様式の詳細については、別途協議することとする。

資格情報のお知らせ送付用封筒レイアウトイメージ図

（　表　面　）

重　要
料金後納郵便

2
5

大分市東春日町17番20号

大分県後期高齢者医療広域連合

お問い合わせ先（お届けできなかった場合の担当窓口）

後期高齢者医療資格情報のお知らせ　在中

230mm

120mm

赤色で印字
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（案） 
 
 
 
 
 

〔制度の詳細につきましては同封しております「後期高齢者医療のしおり」をご覧ください〕 
 
    

７５歳を迎えられる誕生日以降に医療機関等を受診する場合も、引き続きマイ

ナ保険証をご利用ください。 
※ 後期高齢者医療の資格情報を記載しています。 

※ 資格情報のお知らせのみでは医療機関等の受診はできません。受診の際はお手持ちのマイナ

保険証も持参してください 

※ 過去 12 か月間に 90 日を超える入院がある方は、限度額適用・標準負担額減額認定の 

「長期入院該当」の対象となる場合があります。 
 
 

  
社会保険（被用者保険）の被保険者本人（例えば夫）が７５歳になって後期高齢者医療保険に変わ

る場合、被扶養者の人（例えば７５歳未満の妻）も社会保険の資格がなくなるため、国民健康保険

に加入するか、他のご家族（例えば子）の社会保険の被扶養者の認定を受けなければなりません。

手続きについては、加入する国民健康保険や社会保険の担当窓口にお問い合わせください。 
 

  
 

保険料額のお知らせについては、保険料の賦課計算処理の関係上、お住まいの市町村より送付い

たします。なお、納付につきましては保険料額のお知らせに同封される納付書で納めていただくこ

とになります。 
 
 

保 険 料 の 通 知 書 は お 住 ま い の 市 町 村 か ら 送 付 さ れ ま す 
 
 

※ 年金から保険料を差引くには相当の期間を要するため、当分の間は納付書にて
お支払いをお願いいたします。また、年金から差引くようになる時には、別途案
内をお送りいたします。 

 
 

 

 

 

 

 

７５歳の誕生日より 
後期高齢者医療制度の被保険者となります 

口座振替を希望される方へ 
お手数ですがお住まいの市町村に申請が必要となります。（国民健康保険税で口座振

替を登録されている方も、後期高齢者医療保険料の口座振替を希望される方について

は，別途申請が必要となりますのでご了承ください。）なお、口座振替の開始月につ

いては、市町村によって異なっており申請月の翌月末以降の納期分から開始となる場

合がありますので、お早めに申請をお願いします。詳しくは、市町村の担当窓口へお

問い合わせください。 

資格情報のお知らせをお送りします 

 

社会保険の人の被扶養者の手続きについて 

保険料の納付についてのお知らせです 
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（案） 

 

 

 

 

全国各地で、還付金詐欺等が発生しております。「年金の払い戻しがある」、「医療費の戻りがある」

とキャッシュカード等をだまし取り、口座から現金を引き出されるなどの被害が発生しておりま

す。また、不審電話も全国各地で多発しています。不審に思われた時は、すぐにお住まいの市町

村か後期高齢者医療広域連合までご連絡をお願いします。 

 

 

 

 

臓器移植は病気や事故によって臓器（心臓や肝臓など）が機能しなくなった方に、他の方の健

康な臓器を移植して、機能を回復させる医療です。日本で臓器の移植希望登録をしている方がい

ます。 

しかし、臓器の提供が少なく、数多くの方が移植を待ちながら亡くなられています。わたしたち

ひとりひとりが、今、臓器提供について考え、家族と話し合い、自分の臓器提供に関する意思を

表示しておくことが大切です。 

マイナンバーカード表面下部に臓器提供の意思を記入できるようにしていますので、意思表示に

ご協力ください。 

なお、臓器提供の意思表示をするかどうかは、ご本人の判断によるものであり、必ずしも意思表

示をする必要はありません。 

 

●記入の注意点 

※特記欄には次のようなことを記入することができます。 

・   組織の提供について 

臓器提供をすることを選んだ方で、皮膚、心臓弁、血管、骨などの組織も提供していい方は、

「すべて」あるいは「皮膚」「心臓弁」「血管」「骨」などと記入できます。 

・ 親族優先の意思について 

親族に優先して臓器提供をしたい場合は、「親族優先」と記入できます。 

※署名欄には、 

・  本人の署名及び署名年月日を自筆で記入してください。 

可能であれば、意思表示をしていることを知っている家族が、確認のために署名してくだ  

さい。 

 

 

 

         

 

 

臓器提供の意思表示について 

 

≪臓器提供に関するご質問お問い合わせは≫ 
        （公社）日本臓器移植ネットワーク 
            フリーダイヤル ： 0120-78-1069 
            ホームページ  ： http://www.jotnw.or.jp 

還付金詐欺に注意！！ 
「キャッシュカード/通帳・印鑑」を渡さないでください。 
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