
自動車振興会健康保険組合宛 
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※個人番号を記入した場合は、住所・理由の記入は不要です。 
※個人番号取得時には、「本人確認」「身元確認」が必要です。 
 被保険者の確認は、事業主が行なうこととなります。 
 また被扶養者の確認は、被保険者が行なうことになりますので事業主が行なう必要はありません。 

【個人番号の利用目的について】 

当健康保険組合は、被保険者及び被扶養者の個人番号を、番号法別表第１の第２項「健康保険法による保険給

付の支給又は保険料等の徴収に関する事務」において、適用、給付及び徴収業務で利用します。  


