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注（１）被保険者の資格取得後、被保険者又は被扶養者が後期高齢者医療の
　　　障害認定を受けたときは「該当」に○印を付してください。
　　（２）後期高齢者医療の障害認定を受けている６５歳以上７５歳未満の被保険者
　　　又は被扶養者が後期高齢者医療の障害認定に該当しなくなったときは
　　　｢非該当」に○印を付してください。

（セメント商工健康保険組合）
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