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見本

確認事項☑
□ ① 接種を受ける本人のもの
□ ② 令和6年度発行のもの
□ ③ 所得段階が「第1段階～第3段階」のもの

参考



３ 介護保険料納入通知書

４ 介護保険負担限度額認定証
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A4

※介護保険負担割合証ではありません。

①

②

767-8585
三豊市高瀬町下勝間2373番地1

三豊 太郎 様

見本

0000000000 三 豊 太郎

見本

確認事項☑
□ ① 接種を受ける本人のもの
□ ② 令和6年度発行のもの
□ ③ 所得段階が「第1段階～第3段階」のもの

令和 ○年 △月 ◇日
香川県三豊市⾧

第2段階

確認事項☑
□ ① 接種を受ける本人のもの
□ ② 有効期限内のもの


