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群馬県後期高齢者医療広域連合
前橋市大渡町一丁目 1 0 番地 7
電話番号　（ 0 2 7）2 5 6 - 7 1 7 1

氏　　名

生年月日

被

保

険

者

後期高齢者医療限度額適用認定証

「後期高齢者医療限度額適用認定証」です。

※必ず裏面もご確認ください。
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