
（注意事項）

２．

３．

（添付書類）

東京都土木建築健康保険組合

１．

係　員

該
当
・
不
該
当
者

氏　　　名

事務長 部　長 課　長 課長代理 係　長

後期高齢者障害認定（該当・不該当）届

生　年　月　日 性別

被 保 険 者 等 記 号 ・ 番 号 被　　保　　険　　者　　氏　　名

－

令和

昭和

１．該当
２．不該当

昭和
１．男
２．女

有効期間始期または不該当年月日保　険　者　番　号

生　年　月　日

③資格確認書（健康保険証）のいずれかで確認し記入してください。

　被保険者等記号・番号は①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、

性別

被　保　険　者　番　号

令和

１．該当
２．不該当被

保
険
者

該当・不該当

有効期間始期または不該当年月日被　保　険　者　番　号

１．男
２．女

被
扶
養
者

該当・不該当

１．　障害の程度が分かる書類（身体障害者手帳、療養手帳、国民年金証書、

精神障害者福祉手帳等）の写しを添付してください。

常務理事

付して必要事項を記入のうえ提出してください。

該当しなくなったとき、又は障害認定を撤回したときは「不該当」に○印を

６５歳以上７５歳未満の方で後期高齢者障害認定を受けたときは、「該当」に

後期高齢者障害認定を受けている６５歳以上７５歳未満の方で障害認定に

○印を付して必要事項を記入のうえ提出してください。

氏　　　名

保　険　者　番　号

組 合 受付 印

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日


