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○

健 康 保 険  家族（被扶養者） 
被 保 険 者証      平成○年○月○日交付 
         記号 ××× 番号 △△ 
氏名     広島 花子 
生年月日   平成○年6月1日 
性別 女 
認定年月日  平成○年○月○日 
被保険者氏名 広島 太郎 
 
事業所名   ○○株式会社 
保険者番号  ０１０１０１０１ 
保険者名称  ■■■■ 
保険者所在地 ○○○ 

【例】 
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