
令和５年度 被保険者証回収勧奨通知作成等業務委託仕様書 
 
１ 件名 
  令和５年度 被保険者証回収勧奨通知作成等業務委託 
 
２ 業務概要等 
(1) 業務概要 

本委託業務は、神奈川県後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」という。）が被
保険者に送付する被保険者証回収勧奨通知（以下「勧奨通知」という。）の作成等に係
る以下の業務について、受託者に委託するものである。 

なお、勧奨通知は３種類あり、それぞれ年度内に２回（10 月上旬及び２月上旬の予
定）送付するものであり、送付の時期に合わせて次の業務を行う。なお、イ データ印
字に係るプログラム作成を除く各業務を２回行うことになるが、ア 帳票類の作成業務
については、必ずしも２回に分けて行う必要はないものとする。 
ア 帳票類の作成 
イ データの印字 
ウ 封入封かん 
エ 通知の発送 

 
(2) 勧奨通知データ提供時期、送付時期及び想定件数(全体で５１，２００通程度を想定) 

   データ提供時期 送付時期 予定数量 

１回目 令和５年９月 29 日頃 
令和５年 10 月９日〜 
令和５年 10 月 11 日 

13,110 通（１割回収通知） 

13,260 通（２割回収通知） 
14,040 通（３割回収通知） 

２回目 令和６年１月 29 日頃 
令和６年２月６日〜 
令和６年２月８日 

3,400 通（１割回収通知） 

3,610 通（２割回収通知） 
3,640 通（３割回収通知） 

 
３ 履行期間 
  令和５年７月 19 日から令和６年２月 29 日まで（予定） 
 
４ 履行場所 
  受託者所在地 



５ 業務内容 
(1) 帳票類の作成 

ア 送付用封筒(窓あき) 
(ア) 規格 最大で洋形０号サイズ(縦 120 ミリ×横 235 ミリ）窓付き 
(イ) 紙質 上質 

窓部分はグラシン紙を使用すること 
(ウ) 色数 外側１色、内側１色 

※封筒の外側から見て封入物が透けて見えないように、封筒の内側に地紋を 
１色印刷すること。 

(エ) 校正 １回 
(オ) 予定数量 ５１，２００枚 

 
イ 返信用封筒 

(ア) 規格  縦２１５ミリ×横１１０ミリ（折り返し部分は含まず）、 
   ７５．５ｋｇ／ハトロン判 

(イ) 紙質  クラフト紙 
※封筒の外側から見て封入物が透けて見えないように、封筒の内側に地紋を 

１色印刷すること。 
(ウ) 糊加工 センター貼り 口糊はフタに両面テープ 
(エ) 予定数量 ５１，２００枚 

     ※封筒裏面に印字をおこなうこと。（別紙見本のとおり） 
 

ウ 通知書本文用紙（データ印字用用紙） 
(ア) 規格  Ａ４ 
(イ) 紙質  上質５５kg 
(ウ) 色数  １色 
(エ) 校正  ３回 
(オ) 予定数量 ５１，２００枚 

（１回目・２回目合計枚数。１割、２割、３割各々の見込み数は２(2)参照） 
 
エ その他 

(ア) 作成する通知の原稿ファイル形式は、Microsoft Officeファイル（Word、Excel、
PowerPoint）とし、受託者決定後に受け渡しをするものとする。 

版下作成にあたっての文字サイズ、行間、文字間、配色等の調整は受託者が行
うこと。 
 



(イ) 送付用封筒、返信用封筒、通知書本文用紙のサイズは近似値とする。ただし、送
付用封筒は必ずＡ４サイズ用紙を三つ折にして封入することができ、定形郵便物
として送付可能なサイズであること。 

 
 (ウ) 通知書本文について、１回目送付後に生じた軽微な修正は校正の回数に含めず対応

するものとする。 
 

(2) データ印字 
ア 印字プログラムの作成 

広域連合が提供する印字データ（ファイルレイアウトは別紙１−１）、問合せ先市
区町村一覧（ファイルレイアウトは別紙１−６−１）及び外字データを基に、「被保
険者証回収勧奨通知印字指示書」（別紙２−１、２−２、２−３）に定める内容に適
合するよう印字プログラムおよび郵便カスタマーバーコードを作成する。 

なお、指示書のレイアウトは基本イメージであり、詳細は受託者決定後に協議して
定めるものとする。欄外に管理用の番号等を印字することは差し支えない。 

提供するデータファイルは、表１のとおり。データは、本番データの他にテストデ
ータを提供する。 

１回目、２回目それぞれで想定されるレコード数については、２（2）のとおり。 
 
 

表１ 提供するデータファイル 
別紙 ファイル名（変更可能性あり） 内容 

１−１ JKKA2090_003N_YYYYMMDD.csv（1 割・正常分） 
JKKA2092_003N_YYYYMMDD.csv（2 割・正常分） 
JKKA2095_003N_YYYYMMDD.csv（3 割・正常分） 

印字データ 
（正常分） 

同 JKKA2090_004N_YYYYMMDD.csv（1 割・外字あり） 
JKKA2092_004N_YYYYMMDD.csv（2 割・外字あり） 
JKKA2095_004N_YYYYMMDD.csv（3 割・外字あり） 

印字データ 
（外字あり分） 

１−２ JKA14M9990001_JKKA570_kaisyukansyo_hikinuki ＿ (csv フ
ァイル) 

引抜データ 
 

１−３ 
１−４ 
１−５ 

引抜き表（1 割証回収用）(xls ファイル) 
引抜き表（2 割証回収用）(xls ファイル) 
引抜き表（3 割証回収用）(xls ファイル) 

市町村からの引抜き依
頼 

１−６−１ 
１−６−２ 

ファイルレイアウト 
sikuchoson.csv 

問合せ先市区町村一覧 



１−７ 
印字件数表（地方公共団体コード別）(xls ファイル) 

印字データを市区町村
別に件数分けしたもの
（広域連合作成） 

 14-eudc-gdl.csv 
99-jnet-gdl.csv 

外字紐付けデータ 

 KAJO_JM.TTE 
KAJO_JM.tcf 

外字データ 

 
イ データの提供方法等 

本番データ、引抜データ及びテストデータは暗号化後、ＣＤ−Ｒ又はＤＶＤ−Ｒで
提供する。受渡しは、広域連合事務局で行うものとし、提供日程は、受託者決定後に
協議して定めるものとする。 

データの受渡しに用いたＣＤ−Ｒ又はＤＶＤ−Ｒは、データ印字終了後１週間以
内に広域連合に返却すること。 

データの搬送・返却時には鍵付きのセキュリティーボックスを用いるものとし、セ
キュリティーボックスは受託者が用意すること。 

なお、受領したデータは本業務のためにのみ使用するものとする。 
 

ウ 文字等の仕様 
印字に当たっては、別紙３「提供データにおける文字の標準仕様」を参照し、適切

に対応すること。特に外字の印字については細心の注意を払うこと。また、郵便カス
タマーバーコードの読み取り等においては、広域連合の承認を得ること。 

 
エ 外字ファイルの印字テスト 

広域連合が提供する外字ファイルについて、受託者は本契約の対象となる帳票を
印刷するプリンタを使用して事前に印字テストを行い、広域連合が提供する「神奈川
県広域外字一覧」と１文字ずつ照合確認を行い、文字の品質を十分担保すること。 

なお、外字ファイルが変更された場合には、その都度、印字テストを行うこと。 
 

オ 外字あり分（１割・２割・３割）の取り扱い 
印字内容に外字が含まれるデータレコードについては、別ファイルで提供するが、

印字に当たっても、それ以外のレコードから分離し、その後の補記等の作業が煩雑に
ならないよう取り扱うこと。 

また、外字が含まれるレコードの印字内容の詳細については、受託者決定後に協議
して定めるものとする。 

 



カ テストデータ印字 
印字内容、印字位置及び文字の仕様（外字を含む。）が正しいか確認するため、広

域連合が提供するテストデータを基に、(1)で作成した帳票に印字を行う。 
印字結果に本仕様に定める内容と相違があった場合は、速やかに修正し、再度、テ

ストデータ印字を行うこと。最終的に広域連合の承認を得るまで、テストデータ印字
を行うものとする。印字件数は 100 件程度とするが、再印字においては、修正内容を
勘案して決定する。外字が含まれるレコードについては、これとは別に必要な件数を
テスト印字するものとする。 

なお、テストデータ印字に必要な帳票は、受託者の負担とする。 
 

キ データ消込処理 
本番データ作成後に送付が不要になったレコードについて、本番データからの消

込処理を行う。消込対象データは①バッチ出力される CSV データ（ファイルレイア
ウトは別紙１−２）のほかに、②市町村からの引抜依頼のエクセルデータ（別紙１−
３、１−４、１−５）の３種類がある。 

受渡しは、本番印字データと同時におこなう。 
消込対象データは本番に含まれるものと同様のユニークコードを含み、個人情報

を含まないものとする。消込対象データの想定件数は、１回目４，６００件・２回目
３，６００件程度とする。 

 
ク 本番データ印字 

印字テストデータ印字結果について広域連合の承認を得てから、本番印字データ
を使用してキの消込処理を行った後通知書本文用紙への印字を行う。広域連合が提
供する印字データは、１割、２割、３割の３種類それぞれに、外字あり（未登録外字・
桁あふれ分）、外字なし（正常分）がある。また、１回目、２回目は送付時期が異な
るため、それぞれに印字を行う。 

 
(3) 封入封かん及び封筒の区分 

ア 封入封かん 
前号クで印字した通知書本文用紙を三つ折の上、(1)で作成した封筒の窓枠に送付

先住所氏名が確実に表示されるように封入する。返信用封筒も封入すること。 
封入の順は、①通知書本文（宛名印字あり）②返信用封筒とする。 
封入した封筒を封かんし、全通、きちんと封かんができているかの確認を行うこと。 
ただし、前号オで規定した外字あり分については封入のみとし、封かんはしない。 
作業に当たっては、１枚の送付用封筒に複数枚の通知・返信用封筒が封入されない

よう注意すること。また、封入封かん時のミスにより使用できなくなった印字済み帳



票については、再印字し、封入封かんを行うこと。 
 
 

イ 成果物の区分 
封かんした外字なし分の成果物は、郵便番号に基づくバーコード付区分郵便物と

して、最も割引率が高くなる方法で発送することができるよう区分する。 
また、外字あり分については上記とは別に、郵便局差出の２営業日前の午前中に広

域連合事務局に搬入すること。 
 
(4)  通知の発送 

封かん後区分した封筒について、２(2)の送付時期の最終日までに川崎東郵便局（神
奈川県川崎市川崎区東扇島８８番地）に差出すること。割引の適用条件の確認、また
差出方法等の調整については、原則受託者が行うこと。 
なお、立会免除については広域連合が申請する。 
また、成果物を運搬する際に使用する車両は、積荷に対して施錠管理のできるもの

を使用すること。 
差出については、広域連合が提供する差出票（別紙４）を使用する。 

 
(5)  引抜後発送対象者リスト及び引抜対象者リストの作成 

１回目、２回目とも、引抜後発送対象者リスト及び引抜対象者リストを作成し、差
出日と同日に広域連合に納入すること。 
引抜後発送対象者リスト及び引抜対象者リストの記載内容の詳細および引渡し方

法については、受託者決定後に協議して定めるものとする。 
 
(6) 余剰分の帳票について 

各帳票（送付用封筒、返信用封筒）の余剰分については、広域連合事務局に搬入する
こと。通知書本文用紙は、残数を広域連合に通知のうえ、承諾を得てからシュレッダー、
焼却、溶解等の方法により再生不可能な状態にして処分すること。 

余剰帳票の搬入日については、事前に広域連合事務局と調整すること。 
 

 (7) その他 
ア 作業への立会い 

作業状況等の把握のため、広域連合は、必要に応じて、データの授受、印刷、デー
タ印字、封入封かん作業に立ち会うことができるものとする。 

 
イ データの取り扱い 



広域連合が提供するデータは本業務の履行のためにのみ使用するものとし、複製
等は一切行わないこと。使用後のデータは業務完了後、完全に削除すること。なお、
削除には専用ソフトを使用し、復元が不可能な状態にすること。データ削除の証明と
して、受託者は専用ソフトの作業画面等を添付して作業報告書を提出すること。 

 
ウ 不要帳票類の廃棄 

印刷工程における障害（ジャム）等により破棄しなければならない帳票類が発生し
た場合は、シュレッダー、焼却、溶解等の方法により再生不可能な状態にして処分す
ること。 

 
エ 議事録等の作成 

受託者は、本業務について広域連合と打ち合わせを行ったときは、議事録を作成し、
打ち合わせを行った日から１週間以内に広域連合に提出すること。 

 
６ 業務履行に係る体制 
(1) 土日祝日を除く午前９時から午後５時の間は、常時、本業務の担当者のいずれかと電

話連絡が取れるようにすること。 
 
(2) トラブル発生に対して迅速な対応ができるようバックアップ体制を整えること。 
 
(3) 障害発生時を考慮し、プリンター等の機材は複数台備えていること。 

 
７ 契約方法 
  単価契約とする。単価の項目については、別紙５参照。 
 
８ 委託料 
(1) 完了検査及び委託料の請求 

受託者は次に定める各業務の納品完了時に、広域連合に書面で業務の完了を報告し、
広域連合の検査に合格したときは、業務委託料の支払いを請求することができる。 

 
(2) 委託料の支払い 

広域連合は、業務ごとの契約単価に処理件数を乗じた額（その額に１円未満の端数が
ある場合は端数を切り捨てた額）の合計額に、取引にかかる消費税額（地方消費税額を
含む。）として、１００分の１０を乗じた額を加算して受託者に支払う（その額に１円
未満の端数がある場合は端数を切り捨てた額）。支払いの期限は、契約約款に基づく適
法な請求書を受理した日から３０日とする。 



９ かし担保責任 
受託者は、広域連合の検収日後に発見されたかしを無償で是正しなければならない。た

だし、その期間は検収後１年間とする。 
 

10 その他事項 
(1) CSV ファイル、TTE ファイル及び EUF ファイルを加工する能力があること。また、

本業務で作成する通知に印字されるデータの行数及び枚数は、対象被保険者のデータ
量により異なるため、そのデータに対応する印字プログラムを作成する技術を有する
こと。 

 
(2) 「KAJO_J 入力システム後期高齢者医療広域連合電算処理システム対応版」に含まれ

るフォントへの対応がとれ、住基ネット統一文字コードに準じた文字体系を入手でき
ること。 

 
(3) 受託者は、本委託業務の履行にあたり、個人情報の保護に関する法律（平成１５年法

律第５７号）、神奈川県後期高齢者医療広域連合個人情報保護条例（神奈川県後期高齢
者医療広域連合条例第１６号）、本契約約款第 20 条に規定する特記事項を厳格に遵守
すること。 

 
(4) 受託者は、本委託業務の履行にあたり、システム障害、情報流出等の事故が発生した

場合には、直ちに広域連合に報告しなければならない。 
 
(5) 受託者の責めに帰すべき理由により、当該契約による業務を処理するため使用する

個人情報の内容を、漏えい、き損、滅失及び改ざん等の事故が生じたときは、受託者が
一切の責任を負うものとする。 

 
 (6) 本仕様書に定めのない事項及び疑義が生じた場合は、必要に応じて広域連合と受託

者が協議して定めるものとする。 
 
(7) 成果物の作成について特許等がある場合は、受託者がその使用許諾等の責任を負うこ

と。 
 
(8) 成果物に係る所有権は、すべて広域連合に帰属すること。 

 



別紙１-1
被保険者証回収勧奨通知ファイルレイアウト

項目名

29

28 抽出年月日（日） 2 固定 Z9 先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

27 抽出年月日（月） 2 固定 Z9 先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

26 抽出年月日（和暦年） 2 固定 Z9
西暦年を和暦変換、
先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

25 抽出年月日（元号） 可変 西暦年を和暦変換

24 返却期限年月日(日） 2 固定 Z9 先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

23 返却期限年月日(月） 2 固定 Z9 先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

22 返却期限年月日(和暦年） 2 固定 Z9
西暦年を和暦変換、
先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

21 返却期限年月日(元号） 可変 西暦年を和暦変換

20 送付年月日(日） 2 固定 Z9 先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

19 送付年月日(月） 2 固定 Z9 先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

18 送付年月日(和暦年） 2 固定 Z9
西暦年を和暦変換、
先頭ZEROの場合ZEROを空白に置き換え

17 送付年月日(元号） 可変 西暦年を和暦変換

16 お問い合わせ先＿電話番号 可変 XXXX-XXXX-XXXX

15 お問い合わせ先＿住所 可変 全角文字

14 お問い合わせ先＿郵便番号 可変 XXXXXXX

13 お問い合わせ先＿課・係名 可変 全角文字

12 お問い合わせ先＿市区町村名 可変 全角文字

11 旧証＿証発行負担区分割合（漢字） 40 固定 全角４０文字 左詰め／全角空白埋め

10 最新証＿証発行負担区分割合（漢字） 40 固定 全角４０文字 左詰め／全角空白埋め

9 宛名氏名（漢字） 40 固定 全角４０文字

左詰め／全角空白埋め
入力ファイル.[項番68]宛名氏名＿未登録外字が
"1"の場合、"●"を全角空白に置換える。
入力ファイル.[項番69]宛名氏名＿桁あふれが
"1"の場合、全桁全角空白に置換える。

8 宛名住所（漢字） 100 固定 全角１００文字

左詰め／全角空白埋め
入力ファイル.[項番66]宛名住所＿未登録外字が
"1"の場合、"●"を全角空白に置換える。
入力ファイル.[項番67]宛名住所＿桁あふれが
"1"の場合、全桁全角空白に置換える。

7 宛名市町村名（漢字） 12 固定 全角１２文字 左詰め／全角空白埋め

6 宛名都道府県名（漢字） 4 固定 全角４文字 左詰め／全角空白埋め

5 宛名郵便番号 7 固定 XXXXXXX

4 被保険者氏名（漢字） 40 固定 全角４０文字

左詰め／全角空白埋め
入力ファイル.[項番64]被保険者氏名＿未登録外字
が"1"の場合、"●"を全角空白に置換える。
入力ファイル.[項番65]被保険者氏名＿桁あふれが
"1"の場合、全桁全角空白に置換える。

3 被保険者番号 8 固定 XXXXXXXX

2 後期高齢者医療保険者番号 8 固定 XXXXXXXX

ファイル名称
JKKA2090_003N_YYYMMDD.csv、JKKA2095_003N_YYYMMDD.csv、JKKA2097_003N_YYYMMDD.csv
JKKA2090_004N_YYYMMDD.csv、JKKA2095_004N_YYYMMDD.csv、JKKA2097_004N_YYYMMDD.csv

ファイル形式 CSV 区切り文字 半角カンマ　各項目は"（ダブルクォーテーション）で囲まれている。

1 連番 6 固定 XXXXXX

文字コード UTF-8(BOMなし) 改行コード CRLF

No. 桁数
固定／
可変

書式 備考



別紙１－２　　引抜データ

※ファイル名は現行のもの。変更可能性あり

１）再定義：再定義項目＝Ｒ

２）属   性：英数字＝Ｘ、漢字＝Ｎ、数字編集＝Ｚ、符号無し外部１０＝９、符号付き外部１０進＝Ｓ

                内部１０進＝Ｐ、２進＝Ｂ、集団項目＝空白 ヘッダー部：ファイルの1レコード目

３）長    さ：文字数（バイト数ではない）Ｐ、ｑ（但し、Ｐは整数けた数、ｑは少数けた数） CSV形式ファイル

                ＣＯＢＯＬではｐ＋ｑは最大１８桁

項番 日本語名称（項目名称）
 再 1)
 定
 義

レベル データ名（記号項目名称） 2)
属性(T)

3)
長さ

反復
回数

開始
位置

4)
　備考

1 被保険者証回収勧奨通知引抜
対象者CSVファイル

01  

2 勧奨通知対象区分（今回分） 03 KNSYTCHTISY_KBN_KNKI X 2

3 連番 03 NO X 6

【被保険者情報部分】

4 被保険者番号 03 HHS_BNG X 8

5 後期高齢者医療保険者番号 03 KKKRSY_IRHKS_BNG X 8

6 地方公共団体コード 03 THKDT_CD X 6

7 個人区分コード 03 KJN_KBN_CD X 1

8 宛名番号 03 KJN_BNG X 16

9 被保険者氏名（漢字） 03 HHS_SHMKJ N 40

10 被保険者生年月日 03 HHS_BRTH_YMD X 8 YYYYMMDD

11 被保険者資格喪失年月日 03 HHS_SKSS_YMD X 8 YYYYMMDD

12 被保険者更新年月日 03 HHS_UPD_YMD X 8 YYYYMMDD

13 消除年月日 03 SYJY_YMD X 8

【負担割合部分】

14 負担区分年度 03 OLD_FTN_KBN_NND X 4 YYYY

15 負担区分履歴 03 OLD_FTN_KBN_TUBN X 5

16 負担区分決定年月日 03 OLD_FTN_KBN_KTTI_YMD X 8 YYYYMMDD

17 負担区分年月 03 OLD_FTN_KBN_YM X 6 YYYYMM

18 算定負担区分０８コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN08_CD X 2

19 ８月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ08 N 2

20 算定負担区分０９コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN09_CD X 2

21 ９月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ09 N 2

22 算定負担区分１０コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN10_CD X 2

23 １０月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ10 N 2

24 算定負担区分１１コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN11_CD X 2

25 １１月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ11 N 2

26 算定負担区分１２コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN12_CD X 2

27 １２月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ12 N 2

28 算定負担区分０１コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN01_CD X 2

29 １月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ01 N 2

30 算定負担区分０２コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN02_CD X 2

31 ２月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ02 N 2

32 算定負担区分０３コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN03_CD X 2

33 ３月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ03 N 2

34 算定負担区分０４コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN04_CD X 2

35 ４月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ04 N 2

36 算定負担区分０５コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN05_CD X 2

37 ５月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ05 N 2

38 算定負担区分０６コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN06_CD X 2

39 ６月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ06 N 2

40 算定負担区分０７コード 03 OLD_SNTI_FTN_KBN07_CD X 2

41 ７月負担割合（漢字） 03 OLD_FTN_WRI_KJ07 N 2

42 負担区分更新年月日 03 OLD_FTN_KBN_UPD_YMD X 8 YYYYMMDD

43 最新＿負担区分年度 03 NEW_FTN_KBN_NND X 4 YYYY

44 最新＿負担区分履歴 03 NEW_FTN_KBN_TUBN X 5

被保険者証回収勧奨通知引抜対象者CSVファイル（保険者番号（支所）別）
(JKA14M9990001_JKKA570_kaisyukansyo_hikinuki_YYYYMM_LLLLLL_99999999_X.csv／
JKA14M9990001_JKKA570_kaisyukansyo_hikinuki_YYYYMM_LLLLLL_99999999_X_00.csv)

フィールド定義
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別紙１－２　　引抜データ

※ファイル名は現行のもの。変更可能性あり

１）再定義：再定義項目＝Ｒ

２）属   性：英数字＝Ｘ、漢字＝Ｎ、数字編集＝Ｚ、符号無し外部１０＝９、符号付き外部１０進＝Ｓ

                内部１０進＝Ｐ、２進＝Ｂ、集団項目＝空白 ヘッダー部：ファイルの1レコード目

３）長    さ：文字数（バイト数ではない）Ｐ、ｑ（但し、Ｐは整数けた数、ｑは少数けた数） CSV形式ファイル

                ＣＯＢＯＬではｐ＋ｑは最大１８桁

項番 日本語名称（項目名称）
 再 1)
 定
 義

レベル データ名（記号項目名称） 2)
属性(T)

3)
長さ

反復
回数

開始
位置

4)
　備考

被保険者証回収勧奨通知引抜対象者CSVファイル（保険者番号（支所）別）
(JKA14M9990001_JKKA570_kaisyukansyo_hikinuki_YYYYMM_LLLLLL_99999999_X.csv／
JKA14M9990001_JKKA570_kaisyukansyo_hikinuki_YYYYMM_LLLLLL_99999999_X_00.csv)

フィールド定義

45 最新＿負担区分決定年月日 03 NEW_FTN_KBN_KTTI_YMD X 8 YYYYMMDD

46 最新＿負担区分年月 03 NEW_FTN_KBN_YM X 6 YYYYMM

47 最新＿算定負担区分０８コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN08_CD X 2

48 最新＿８月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ08 N 2

49 最新＿算定負担区分０９コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN09_CD X 2

50 最新＿９月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ09 N 2

51 最新＿算定負担区分１０コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN10_CD X 2

52 最新＿１０月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ10 N 2

53 最新＿算定負担区分１１コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN11_CD X 2

54 最新＿１１月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ11 N 2

55 最新＿算定負担区分１２コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN12_CD X 2

56 最新＿１２月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ12 N 2

57 最新＿算定負担区分０１コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN01_CD X 2

58 最新＿１月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ01 N 2

59 最新＿算定負担区分０２コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN02_CD X 2

60 最新＿２月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ02 N 2

61 最新＿算定負担区分０３コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN03_CD X 2

62 最新＿３月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ03 N 2

63 最新＿算定負担区分０４コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN04_CD X 2

64 最新＿４月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ04 N 2

65 最新＿算定負担区分０５コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN05_CD X 2

66 最新＿５月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ05 N 2

67 最新＿算定負担区分０６コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN06_CD X 2

68 最新＿６月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ06 N 2

69 最新＿算定負担区分０７コード 03 NEW_SNTI_FTN_KBN07_CD X 2

70 最新＿７月負担割合（漢字） 03 NEW_FTN_WRI_KJ07 N 2

71 最新＿負担区分更新年月日 03 NEW_FTN_KBN_UPD_YMD X 8 YYYYMMDD

【証発行情報部分】

72 回収証＿証発行種別コード 03 SHKK_SYBT_CD X 3

72 回収証＿証発行履歴通番 03 NEW_SHKK_RRK_TUBN X 5

73 回収証＿証発行交付年月日 03 NEW_SHKK_KF_YMD X 8 YYYYMMDD

74
回収証＿証発行発効期日年月
日

03 NEW_SHKK_HKKK_YMD X 8 YYYYMMDD

75 回収証＿証発行負担区分割合 03 NEW_SHKK_FTN_WRI X 2

76
回収証＿証発行負担区分割合
（漢字）

03 NEW_SHKK_FTN_WRI_KJ X 40

77
回収証＿証発行証回収
区分コード

03 NEW_SHKK_SYO_KSKBN_CD X 1

78 回収証＿回収年月日 03 NEW_KSY_YMD X 8 YYYYMMDD

【宛名部分】

79 宛名氏名（漢字） 03 OLD_ATN_SHMKJ N 40

80 宛名郵便番号 03 OLD_ATN_ZIP_CD X 7

81 宛名都道府県名（漢字） 03 OLD_ATN_TDFK_NMKJ N 4

82 宛名市町村名（漢字） 03 OLD_ATN_STS_NMKJ N 12

83 宛名住所（漢字） 03 OLD_ATN_ADDR_KJ N 100

【送付先情報】

84 更新＿送付先氏名（漢字） 03 NEW_ATN_SHMKJ N 40

85 更新＿送付先郵便番号 03 NEW_ATN_ZIP_CD X 7

86
更新＿送付先都道府県名（漢
字）

03 NEW_ATN_TDFK_NMKJ N 4

87 更新＿送付先市町村名（漢字） 03 NEW_ATN_STS_NMKJ N 12

88 更新＿送付先住所（漢字） 03 NEW_ATN_ADDR_KJ N 100

【その他の項目】 03

89 引抜事由コード 03 HKNK_JYU_CD X 1

　※「YYYYMM」は抽出対象の処理年月を表示する。
　※「LLLLLL」は抽出対象の地方公共団体コードを表示する。
　※「99999999」は抽出対象の後期高齢者医療保険者番号を表示する。
　※「X」は支所番号を表示する。
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引抜き表（1割） 別紙1-3　（1割証回収用）

◆１割の被保険者証のご返却のお願い引抜き表

No 被保険者番号 被保険者氏名

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

・

・

・

別紙1-3 引抜き表(１割回収用).xls



引抜き表（2割） 別紙1-4　（2割証回収用）

◆２割の被保険者証のご返却のお願い引抜き表

No 被保険者番号 被保険者氏名

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

・

・

・



引抜き表（3割） 別紙1-5　(3割証回収用)

◆３割の被保険者証のご返却のお願い引抜き表

No 被保険者番号 被保険者氏名

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

・

・

・



別紙1-6-1



別紙1-6-2

39141015 横浜市鶴見区役所                保険年金課 保険係（２階７番窓口）       〒２３０−００５１ 横浜市鶴見区鶴見中央３−２０−１        電 話：０４５−５１０−１８１０        ＦＡＸ：０４５−５１０−１８９８       
39141023 横浜市神奈川区役所               保険年金課 保険係（別館１階１５２番窓口）   〒２２１−０８２４ 横浜市神奈川区広台太田町３−８         電 話：０４５−４１１−７１２６        ＦＡＸ：０４５−３２２−１９７９       
39141031 横浜市西区役所                 保険年金課 保険係（１階９番窓口）       〒２２０−００５１ 横浜市西区中央１−５−１０           電 話：０４５−３２０−８４２７        ＦＡＸ：０４５−３２２−２１８３       
39141049 横浜市中区役所                 保険年金課 保険係               〒２３１−００２１ 横浜市中区日本大通３５             電 話：０４５−２２４−８３１７        ＦＡＸ：０４５−２２４−８３０９       
39141056 横浜市南区役所                 保険年金課 保険係（２階１９番窓口）      〒２３２−００２４ 横浜市南区浦舟町２−３３            電 話：０４５−３４１−１１２８        ＦＡＸ：０４５−３４１−１１３１       
39141064 横浜市保土ケ谷区役所              保険年金課 保険係（１階８番窓口）       〒２４０−０００１ 横浜市保土ケ谷区川辺町２−９          電 話：０４５−３３４−６３３８        ＦＡＸ：０４５−３３４−６３３４       
39141072 横浜市磯子区役所                保険年金課 保険係               〒２３５−００１６ 横浜市磯子区磯子３−５−１           電 話：０４５−７５０−２４２８        ＦＡＸ：０４５−７５０−２５４５       
39141080 横浜市金沢区役所                保険年金課 保険係               〒２３６−００２１ 横浜市金沢区泥亀２−９−１           電 話：０４５−７８８−７８３５        ＦＡＸ：０４５−７８８−０３２８       
39141098 横浜市港北区役所                保険年金課 保険係               〒２２２−００３２ 横浜市港北区大豆戸町２６−１          電 話：０４５−５４０−２３４９        ＦＡＸ：０４５−５４０−２３５５       
39141106 横浜市戸塚区役所                保険年金課 保険係               〒２４４−０００３ 横浜市戸塚区戸塚町１６−１７          電 話：０４５−８６６−８４４９        ＦＡＸ：０４５−８７１−５８０９       
39141114 横浜市港南区役所                保険年金課 保険係（２階２３番窓口）      〒２３３−０００３ 横浜市港南区港南４−２−１０          電 話：０４５−８４７−８４２３        ＦＡＸ：０４５−８４５−８４１３       
39141122 横浜市旭区役所                 保険年金課 保険係               〒２４１−００２２ 横浜市旭区鶴ケ峰１−４−１２          電 話：０４５−９５４−６１３８        ＦＡＸ：０４５−９５４−５７８４       
39141130 横浜市緑区役所                 保険年金課 保険係（２階２５番窓口）      〒２２６−００１３ 横浜市緑区寺山町１１８             電 話：０４５−９３０−２３４４        ＦＡＸ：０４５−９３０−２３４７       
39141148 横浜市瀬谷区役所                保険年金課 保険係（２階２６番窓口）      〒２４６−００２１ 横浜市瀬谷区二ツ橋町１９０           電 話：０４５−３６７−５７２７        ＦＡＸ：０４５−３６２−２４２０       
39141155 横浜市栄区役所                 保険年金課 保険係               〒２４７−０００５ 横浜市栄区桂町３０３−１９           電 話：０４５−８９４−８４２６        ＦＡＸ：０４５−８９５−０１１５       
39141163 横浜市泉区役所                 保険年金課 保険係（２階２０６番窓口）     〒２４５−００２４ 横浜市泉区和泉中央北５−１−１         電 話：０４５−８００−２４２７        ＦＡＸ：０４５−８００−２５１２       
39141171 横浜市青葉区役所                保険年金課 保険係（２階２７番窓口）      〒２２５−００２４ 横浜市青葉区市ケ尾町３１−４          電 話：０４５−９７８−２３３７        ＦＡＸ：０４５−９７８−２４１７       
39141189 横浜市都筑区役所                保険年金課 保険係（２階５番窓口）       〒２２４−００３２ 横浜市都筑区茅ケ崎中央３２−１         電 話：０４５−９４８−２３３６        ＦＡＸ：０４５−９４８−２３３９       
39141312 川崎市川崎区役所                保険年金課 後期・介護・医療費助成担当     〒２１０−８５７０ 川崎市川崎区東田町８番地            電 話：０４４−２０１−３２７７        ＦＡＸ：０４４−２０１−３２９０       
39141313 大師支所 区民センター             保険年金担当                  〒２１０−０８１２ 川崎市川崎区東門前２丁目１番１号        電 話：０４４−２７１−０１５９        ＦＡＸ：０４４−２７１−０１２５       
39141314 田島支所 区民センター             保険年金担当                  〒２１０−０８５２ 川崎市川崎区鋼管通２丁目３番７号        電 話：０４４−３２２−１９８７        ＦＡＸ：０４４−３２２−１９９２       
39141320 川崎市幸区役所                 保険年金課 後期・介護・医療費助成担当     〒２１２−８５７０ 川崎市幸区戸手本町１丁目１１番地１       電 話：０４４−５５６−６７２１        ＦＡＸ：０４４−５５５−３１４９       
39141338 川崎市中原区役所                保険年金課 後期・介護・医療費助成担当     〒２１１−８５７０ 川崎市中原区小杉町３丁目２４５番地       電 話：０４４−７４４−３２０４        ＦＡＸ：０４４−７４４−３３４１       
39141346 川崎市高津区役所                保険年金課 後期・介護・医療費助成担当     〒２１３−８５７０ 川崎市高津区下作延２丁目８番１号        電 話：０４４−８６１−３１７５        ＦＡＸ：０４４−８６１−３３５５       
39141353 川崎市多摩区役所                保険年金課 後期・介護・医療費助成担当     〒２１４−８５７０ 川崎市多摩区登戸１７７５番地１         電 話：０４４−９３５−３１６１        ＦＡＸ：０４４−９３５−３３９２       
39141361 川崎市宮前区役所                保険年金課 後期・介護・医療費助成担当     〒２１６−８５７０ 川崎市宮前区宮前平２丁目２０番地５       電 話：０４４−８５６−３１５９        ＦＡＸ：０４４−８５６−３１９６       
39141379 川崎市麻生区役所                保険年金課 後期・介護・医療費助成担当      〒２１５−８５７０ 川崎市麻生区万福寺１丁目５番１号        電 話：０４４−９６５−５１８８        ＦＡＸ：０４４−９６５−５２０２       
39141502 相模原市役所                  国保年金課 後期高齢班             〒２５２−５２７７ 相模原市中央区中央２−１１−１５        電 話：０４２−７０７−８７８７        ＦＡＸ：０４２−７５１−５４４４       
39141510 相模原市役所                  国保年金課 後期高齢班             〒２５２−５２７７ 相模原市中央区中央２−１１−１５        電 話：０４２−７０７−８７８７        ＦＡＸ：０４２−７５１−５４４４       
39141528 相模原市役所                  国保年金課 後期高齢班             〒２５２−５２７７ 相模原市中央区中央２−１１−１５        電 話：０４２−７０７−８７８７        ＦＡＸ：０４２−７５１−５４４４       
39141536 相模原市役所                  国保年金課 後期高齢班             〒２５２−５２７７ 相模原市中央区中央２−１１−１５        電 話：０４２−７０７−８７８７        ＦＡＸ：０４２−７５１−５４４４       
39142013 横須賀市役所                  健康保険課 後期高齢者医療係          〒２３８−８５５０ 横須賀市小川町１１番地             電 話：０４６−８２２−８２７２        ＦＡＸ：０４６−８２２−４７１８       
39142039 平塚市役所                   保険年金課 後期高齢者医療担当         〒２５４−８６８６ 平塚市浅間町９番１号              電 話：０４６３−２１−９７６８        ＦＡＸ：０４６３−２１−９７４２       
39142047 鎌倉市役所                   保険年金課 医療給付担当            〒２４８−８６８６ 鎌倉市御成町１８−１０             電 話：０４６７−６１−３９６１        ＦＡＸ：０４６７−２３−５１０１       
39142054 藤沢市役所                   保険年金課 後期高齢者医療担当（本庁舎１階）  〒２５１−８６０１ 藤沢市朝日町１番地の１             電 話：０４６６−５０−３５７５        ＦＡＸ：０４６６−５０−８４１３       
39142062 小田原市役所                  保険課 高齢者医療係              〒２５０−８５５５ 小田原市荻窪３００番地             電 話：０４６５−３３−１８４３        ＦＡＸ：０４６５−３３−１８２９       
39142070 茅ヶ崎市役所                  保険年金課 後期高齢者医療保険担当       〒２５３−８６８６ 茅ヶ崎市茅ヶ崎１−１−１            電 話：０４６７−８１−７１５７     ＦＡＸ：０４６７−８２−１１９７       
39142088 逗子市役所                   国保健康課 保険年金係             〒２４９−８６８６ 逗子市逗子５丁目２番１６号           電 話：０４６−８７３−１１１１（代）     ＦＡＸ：０４６−８７３−４５２０       
39142104 三浦市役所                   保険年金課                   〒２３８−０２９８ 三浦市城山町１番１号              電 話：０４６−８８２−１１１１（代）     ＦＡＸ：０４６−８８２−２８３６       
39142112 秦野市役所                   国保年金課 後期高齢者医療担当         〒２５７−８５０１ 秦野市桜町一丁目３番２号            電 話：０４６３−８２−５４９１        ＦＡＸ：０４６３−８２−５１９８       
39142120 厚木市役所                   国保年金課 長寿医療係             〒２４３−８５１１ 厚木市中町３−１７−１７            電 話：０４６−２２５−２２２３        ＦＡＸ：０４６−２２５−４６４５       
39142138 大和市役所                   保険年金課 高齢者保険係（市役所本庁舎１階）  〒２４２−８６０１ 大和市下鶴間一丁目１番１号           電 話：０４６−２６０−５１２２        ＦＡＸ：０４６−２６０−５１５８       
39142146 伊勢原市役所                  保険年金課 後期高齢者医療係          〒２５９−１１８８ 伊勢原市田中３４８番地             電 話：０４６３−９４−４５２１        ＦＡＸ：０４６３−９５−７６１２       
39142153 海老名市役所                  国保医療課                   〒２４３−０４９２ 海老名市勝瀬１７５番地の１           電 話：０４６−２３５−４５９５        ＦＡＸ：０４６−２３６−５５７４       
39142161 座間市役所                   保険年金課                     〒２５２−８５６６ 座間市緑ケ丘一丁目１番１号           電 話：０４６−２５５−１１１１（代）        ＦＡＸ：０４６−２５２−７０４３       
39142179 南足柄市役所                  市民課 保険年金班               〒２５０−０１９２ 南足柄市関本４４０番地             電 話：０４６５−７３−８０１１        ＦＡＸ：０４６５−７０−１８２１       
39142187 綾瀬市役所                   保険年金課 保険年金担当            〒２５２−１１９２ 綾瀬市早川５５０番地              電 話：０４６７−７０−５６１７        ＦＡＸ：０４６７−７０−５７０１       
39143011 葉山町役場                   町民健康課 高齢者医療担当           〒２４０−０１９２ 三浦郡葉山町堀内２１３５            電 話：０４６−８７６−１１１１（代）     ＦＡＸ：０４６−８７６−１７１７       
39143219 寒川町役場                   保険年金課 国保・高齢者医療担当        〒２５３−０１９６ 高座郡寒川町宮山１６５番地           電 話：０４６７−７４−１１１１（代）     ＦＡＸ：０４６７−７４−５６１３       
39143417 大磯町役場                   町民課 保険年金係               〒２５５−８５５５ 中郡大磯町東小磯１８３番地           電 話：０４６３−６１−４１００（代）     ＦＡＸ：０４６３−６１−１９９１       
39143425 二宮町役場                   福祉保険課 国保年金班             〒２５９−０１９６ 中郡二宮町二宮９６１番地            電 話：０４６３−７１−３１９０        ＦＡＸ：０４６３−７３−０１３４       
39143615 中井町役場                   税務町民課                   〒２５９−０１９７ 足柄上郡中井町比奈窪５６番地          電 話：０４６５−８１−１１１４        ＦＡＸ：０４６５−８１−３３２７       
39143623 大井町役場                   町民課                     〒２５８−８５０１ 足柄上郡大井町金子１９９５番地         電 話：０４６５−８５−５００７        ＦＡＸ：０４６５−８２−３２９５       
39143631 松田町役場                   町民課 国保年金係               〒２５８−８５８５ 足柄上郡松田町松田惣領２０３７         電 話：０４６５−８３−１２２５        ＦＡＸ：０４６５−８３−１２２９       
39143649 山北町役場                   保険健康課 保険年金班             〒２５８−０１９５ 足柄上郡山北町山北１３０１番地４        電 話：０４６５−７５−３６４２        ＦＡＸ：０４６５−７９−２１７１       
39143664 開成町役場                   総合窓口課                   〒２５８−８５０２ 足柄上郡開成町延沢７７３番地          電 話：０４６５−８４−０３２４        ＦＡＸ：０４６５−８２−５２３４       
39143821 箱根町役場                   保険健康課                   〒２５０−０３９８ 足柄下郡箱根町湯本２５６番地          電 話：０４６０−８５−９５６４        ＦＡＸ：０４６０−８５−８１２４       
39143839 真鶴町役場                   健康長寿課                   〒２５９−０２０２ 足柄下郡真鶴町岩２４４番地の１         電 話：０４６５−６８−１１３１（代）     ＦＡＸ：０４６５−６８−５１１９       
39143847 湯河原町役場                  住民課                     〒２５９−０３９２ 足柄下郡湯河原町中央二丁目２番地１       電 話：０４６５−６３−２１１１（代）     ＦＡＸ：０４６５−６３−２３８４       
39144019 愛川町役場                   国保年金課                   〒２４３−０３９２ 愛川町角田２５１番地１             電 話：０４６−２８５−２１１１（代）     ＦＡＸ：０４６−２８５−６０１０       
39144027 清川村役場                   税務住民課 住民保険係             〒２４３−０１９５ 愛甲郡清川村煤ヶ谷２２１６番地         電 話：０４６−２８８−３８４９        ＦＡＸ：０４６−２８８−１９０９       



別紙1-7　件数表

保険者番号 市区町村名 通常分
外字・

桁あふれ
合計 通常分

外字・
桁あふれ

合計 通常分
外字・

桁あふれ
合計 総計

39141015 横浜市鶴見区 0 0 0 0
39141023 横浜市神奈川区 0 0 0 0
39141031 横浜市西区 0 0 0 0
39141049 横浜市中区 0 0 0 0
39141056 横浜市南区 0 0 0 0
39141064 横浜市保土ケ谷区 0 0 0 0
39141072 横浜市磯子区 0 0 0 0
39141080 横浜市金沢区 0 0 0 0
39141098 横浜市港北区 0 0 0 0
39141106 横浜市戸塚区 0 0 0 0
39141114 横浜市港南区 0 0 0 0
39141122 横浜市旭区 0 0 0 0
39141130 横浜市緑区 0 0 0 0
39141148 横浜市瀬谷区 0 0 0 0
39141155 横浜市栄区 0 0 0 0
39141163 横浜市泉区 0 0 0 0
39141171 横浜市青葉区 0 0 0 0
39141189 横浜市都筑区 0 0 0 0
39141312 川崎市川崎区 0 0 0 0
39141313 川崎市川崎区(大師地区) 0 0 0 0
39141314 川崎市川崎区(田島地区) 0 0 0 0
39141320 川崎市幸区 0 0 0 0
39141338 川崎市中原区 0 0 0 0
39141346 川崎市高津区 0 0 0 0
39141353 川崎市多摩区 0 0 0 0
39141361 川崎市宮前区 0 0 0 0
39141379 川崎市麻生区 0 0 0 0
39141510 相模原緑区 0 0 0 0
39141528 相模原中央区 0 0 0 0
39141536 相模原南区 0 0 0 0
39142013 横須賀市 0 0 0 0
39142039 平塚市 0 0 0 0
39142047 鎌倉市 0 0 0 0
39142054 藤沢市 0 0 0 0
39142062 小田原市 0 0 0 0
39142070 茅ヶ崎市 0 0 0 0
39142088 逗子市 0 0 0 0
39142104 三浦市 0 0 0 0
39142112 秦野市 0 0 0 0
39142120 厚木市 0 0 0 0
39142138 大和市 0 0 0 0
39142146 伊勢原市 0 0 0 0
39142153 海老名市 0 0 0 0
39142161 座間市 0 0 0 0
39142179 南足柄市 0 0 0 0
39142187 綾瀬市 0 0 0 0
39143011 葉山町 0 0 0 0
39143219 寒川町 0 0 0 0
39143417 大磯町 0 0 0 0
39143425 二宮町 0 0 0 0
39143615 中井町 0 0 0 0
39143623 大井町 0 0 0 0
39143631 松田町 0 0 0 0
39143649 山北町 0 0 0 0
39143664 開成町 0 0 0 0
39143821 箱根町 0 0 0 0
39143839 真鶴町 0 0 0 0
39143847 湯河原町 0 0 0 0
39144019 愛川町 0 0 0 0
39144027 清川村 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0計

●/●発送分 1割 3割２割



別紙2-1被保険者証回収勧奨通知印字指示書

⑤《宛名郵便番号》 ⑰から⑳《送付年月日》

⑥《宛名都道府県名(漢字)》⑦《宛名市町村名(漢字)》 【お問い合わせ先】

⑧《宛名住所(漢字)》 市区町村役所

⑨《宛名氏名(漢字)》様 〒 ⑫から⑯
《郵便カスタマーバーコード》 住所

電話番号 FAX
①《処理通番》 (返送先は神奈川県後期高齢者医療広域連合事務局です。)

被保険者番号③《被保険者番号》

被保険者氏名④《被保険者氏名(漢宇)》様

礼申し上げます。

本制度では、後期高齢者医療被県険者証(以下「保険証」と

いう。)の有効期限内であっても、医療機関等の窓口でお支払

合は、新しい保険証をお送りし、古い保険証はご返却いただく

ことになっております。

行負担区分割合(漢字)》です,これまでお使いいただいてい

の返信用封筒でご返却いただきますようお願いします。

○すでに、1割負担の保険証を返却されている場合は行き違いですので、ご了承ください。(抽出日《抽出年月日》現在)

〇変更前の1割負担の保険証を返却せずに使用された場合は、変更後が2割負担の場合は1割分、3割の場合は2割分の差額を後日

お支払いいただくこととなります。お手続きに関しては市区町村の担当窓口までお問合せください。

○変更後の保険証(2割負担又は3割負担)がお手元にない場合は、市区町村の担当窓口までご連絡ください。

きりとり

変更前の保険証がお手元にない場合は、下記の届出書にご記入の上、神奈川県後期高齢者医療広域連合事務局までご返送ください。

神奈川県後期高齢者医療広域連合長 一

被保険者番号 《被保険者番号》

氏名

明治・大正・昭和

月 日

後　期　高　齢　者　医　療　被　保　険　者　証　に　関　す　る　届　出　書

一部負担金の割合が1割と印字された後期高齢者'医療被保険者証(保険証)が手元にないことを届け出ます。

お手元にない理由(いずれかにレ点を入れてください)
口自分で廃棄したため
口紛失したため
口既に返却したため

③

届出年月日 令和　　年 　　　　　月 日

生年月日

1割の後期高齢者医療被保険者証のご返却のお願い

平素より、後期高齢者医療制度に格別のご高配を賜り厚く御

いいただく一部負担金の割合が変わる場合があります。その場

現在、あなたの保険証の一部負担割合は、《最新証証発

た《旧証_証発行負担区分割合(漢字)》の保険証はお使いい
ただくことができませんので、《返却期限年月日》までに同封の

　
年

㉕から㉘

⑩

⑪ ㉑から

　後期高齢者医療被保険者証　

　　　有 効 期 限　令和　６年　７月 ３ １日　 　　　　　　　　　　　　

　　　交付年月日　令和　４年１０月　　１日

被 保 険 者 番 号 1 2 3 4 5 6 7 8　　

被

保

険

者

住 所 　〇〇市〇〇区○○町〇〇番地

氏 名 　広域　太郎 男

生 年 月 日 　昭和〇〇年○○月○○日

資 格 取 得 年 月 日 　平成○○年○○月○○日

発 効 期 日 　令和○○年○○月○○日

１ 割

　　　保　険　者　番　号
　　　並　び　に　保　険
　　　者　の　名　称　及
　　　び　印

3 9 1 4 〇〇〇〇

　神奈川県後期高齢者医療広域連合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

１割で有効期限が令和６年７月３１日のだいだい色の

保険証をご返却ください。



別紙2-2被保険者証回収勧奨通知印字指示書

⑤《宛名郵便番号》 ⑰から⑳《送付年月日》

⑥《宛名都道府県名(漢字)》⑦《宛名市町村名(漢字)》 【お問い合わせ先】

⑧《宛名住所(漢字)》 市区町村役所

⑨《宛名氏名(漢字)》様 〒 ⑫から⑯
《郵便カスタマーバーコード》 住所

電話番号 FAX
①《処理通番》 (返送先は神奈川県後期高齢者医療広域連合事務局です。)

被保険者番号③《被保険者番号》

被保険者氏名④《被保険者氏名(漢宇)》様

礼申し上げます。

本制度では、後期高齢者医療被県険者証(以下「保険証」と

いう。)の有効期限内であっても、医療機関等の窓口でお支払

合は、新しい保険証をお送りし、古い保険証はご返却いただく

ことになっております。

行負担区分割合(漢字)》です,これまでお使いいただいてい

の返信用封筒でご返却いただきますようお願いします。

○すでに、2割負担の保険証を返却されている場合は行き違いですので、ご了承ください。(抽出日《抽出年月日》現在)

〇変更前の2割負担の保険証を返却せずに使用された場合は、後日、変更後が1割負担の場合は1割分の払い戻しのお手続き、3割負担

の場合は1割分の差額をお支払いいただくお手続きが必要になります。お手続きに関しては市区町村の担当窓口までお問合せください。

○変更後の保険証(1割負担又は3割負担)がお手元にない場合は、市区町村の担当窓口までご連絡ください。

きりとり

変更前の保険証がお手元にない場合は、下記の届出書にご記入の上、神奈川県後期高齢者医療広域連合事務局までご返送ください。

神奈川県後期高齢者医療広域連合長 一

被保険者番号 《被保険者番号》

氏名

明治・大正・昭和

生年月日

月

た《旧証_証発行負担区分割合(漢字)》の保険証はお使いい
ただくことができませんので、《返却期限年月日》までに同封の

日

お手元にない理由(いずれかにレ点を入れてください)
口自分で廃棄したため
口紛失したため
口既に返却したため

③

日

　
年

2割の後期高齢者医療被保険者証のご返却のお願い

届出年月日 令和　　年 　　　　　月

平素より、後期高齢者医療制度に格別のご高配を賜り厚く御

いいただく一部負担金の割合が変わる場合があります。その場

後　期　高　齢　者　医　療　被　保　険　者　証　に　関　す　る　届　出　書

一部負担金の割合が2割と印字された後期高齢者'医療被保険者証(保険証)が手元にないことを届け出ます。

現在、あなたの保険証の一部負担割合は、《最新証証発

　後期高齢者医療被保険者証　

　　　有 効 期 限　令和　６年　７月 ３ １日　 　　　　　　　　　　　　

　　　交付年月日　令和　４年１０月　　１日

被 保 険 者 番 号 1 2 3 4 5 6 7 8　　

被

保

険

者

住 所 　〇〇市〇〇区○○町〇〇番地

氏 名 　広域　太郎 男

生 年 月 日 　昭和〇〇年○○月○○日

資 格 取 得 年 月 日 　平成○○年○○月○○日

発 効 期 日 　令和○○年○○月○○日

２ 割

　　　保　険　者　番　号
　　　並　び　に　保　険
　　　者　の　名　称　及
　　　び　印

3 9 1 4 〇〇〇〇

　神奈川県後期高齢者医療広域連合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

㉕から㉘

⑩

⑪ ㉑から
２割で有効期限が令和６年７月３１日のだいだい色の

保険証をご返却ください。



別紙2-3被保険者証回収勧奨通知印字指示書

⑤《宛名郵便番号》 ⑰から⑳《送付年月日》

⑥《宛名都道府県名(漢字)》⑦《宛名市町村名(漢字)》 【お問い合わせ先】

⑧《宛名住所(漢字)》 市区町村役所

⑨《宛名氏名(漢字)》様 〒 ⑫から⑯
《郵便カスタマーバーコード》 住所

電話番号 FAX
①《処理通番》 (返送先は神奈川県後期高齢者医療広域連合事務局です。)

被保険者番号③《被保険者番号》

被保険者氏名④《被保険者氏名(漢宇)》様

礼申し上げます。

本制度では、後期高齢者医療被県険者証(以下「保険証」と

いう。)の有効期限内であっても、医療機関等の窓口でお支払

合は、新しい保険証をお送りし、古い保険証はご返却いただく

ことになっております。

行負担区分割合(漢字)》です,これまでお使いいただいてい

の返信用封筒でご返却いただきますようお願いします。

○すでに、3割負担の保険証を返却されている場合は行き違いですので、ご了承ください。(抽出日《抽出年月日》現在)

〇変更前の3割負担の保険証を返却せずに使用された場合は、後日、変更後が1割負担の場合は2割分、2割負担の場合は1割分の

払い戻しのお手続きが必要になります。お手続きに関しては市区町村の担当窓口までお問合せください。

○変更後の保険証(1割負担又は2割負担)がお手元にない場合は、市区町村の担当窓口までご連絡ください。

きりとり

変更前の保険証がお手元にない場合は、下記の届出書にご記入の上、神奈川県後期高齢者医療広域連合事務局までご返送ください。

神奈川県後期高齢者医療広域連合長 一

被保険者番号 《被保険者番号》

氏名

明治・大正・昭和

3割の後期高齢者医療被保険者証のご返却のお願い

届出年月日 令和　　年 　　　　　月

平素より、後期高齢者医療制度に格別のご高配を賜り厚く御

いいただく一部負担金の割合が変わる場合があります。その場

後　期　高　齢　者　医　療　被　保　険　者　証　に　関　す　る　届　出　書

一部負担金の割合が3割と印字された後期高齢者'医療被保険者証(保険証)が手元にないことを届け出ます。

現在、あなたの保険証の一部負担割合は、《最新証証発

生年月日

月

た《旧証_証発行負担区分割合(漢字)》の保険証はお使いい
ただくことができませんので、《返却期限年月日》までに同封の

日

お手元にない理由(いずれかにレ点を入れてください)
口自分で廃棄したため
口紛失したため
口既に返却したため

③

日

　
年

　　　交付年月日　令和　４年１０月　　１日

被 保 険 者 番 号 1 2 3 4 5 6 7 8　　

発 効 期 日 　令和○○年○○月○○日

３ 割

　　　保　険　者　番　号
　　　並　び　に　保　険
　　　者　の　名　称　及
　　　び　印

3 9 1 4 〇〇〇〇

　神奈川県後期高齢者医療広域連合

　後期高齢者医療被保険者証　

生 年 月 日 　昭和〇〇年○○月○○日

資 格 取 得 年 月 日 　平成○○年○○月○○日

被

保

険

者

　広域　太郎氏 名 男

住 所 　〇〇市〇〇区○○町〇〇番地

　　　有 効 期 限　令和　６年　７月 ３ １日　 　　　　　　　　　　　　

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

印

見 本

一 部 負 担

の 割 合

㉕から㉘

⑩

⑪ ㉑から
３割で有効期限が令和６年７月３１日のだいだい色の

保険証をご返却ください。



別紙 3 

 

提供データにおける文字の標準仕様について 

 

項目 回答 

文字コード 全角：UTF-16-BE 
半角：UTF-8 

BOM なし 

文字集合 住基ネット統一文字＋外字 

文字フォント KAJO_J 入力システムＶ７ 後期高齢者医療広域連合電算

処理システム対応版（KAJO_J 明朝） 

外字ファイル KAJO_JM.TTE 
KAJO_JM.tcf 

外字フォント KAJO_J 入力システムＶ７ 後期高齢者医療広域連合電算

処理システム対応版（KAJO_J 明朝（外字）） 

未登録外字 全角空白 

ユーザー外字 BMP の PUA 領域 U+E000～U+F8FF（6,400 文字）のみ

を使用 

 



別紙4

差出人

後納承認支店

１種（定形） 25gまで 84

資格係

川崎東郵便局

日付印

神奈川県後期高齢者医療広域連合

広域連合長　　　　　　　　                  　　㊞

【被保険者証等発送用】
〒221-0052
横浜市神奈川区栄町８番地１ヨコハマポートサイドビル９階

横浜ポートサイド内郵便局 差出分 2023/〇/〇

後納郵便物等差出票（他局差出）

特殊取扱等
の種類

重量
地帯
等

ビズカード番号
必ずこの番号で登録願います！

１通（個）の料
金等

特殊取扱料
金

合計料金等 摘要

合計

通（個）数郵便物等の種類



別紙５

名　　称 形状寸法等 数量 単位  単価（円）  単価内訳 金　額（円） 摘要

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
送付用封筒印刷 51,200 枚

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
返信用封筒印刷 51,200 枚

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
通知書用台紙印刷 51,200 枚

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
（1回目）データ消込 4,600 件

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務

（1回目）通知書印
字・加工

40,410 枚

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務

（1回目）封入封かん
（最大）

40,410 通

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務

（1回目）区分・差出
（最大）

40,410 通

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
（2回目）データ消込 3,600 件

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務

（2回目）通知書印
字・加工

10,650 枚

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務

（2回目）封入封かん
(最大）

10,650 通

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務

（2回目）区分・差出
（最大）

10,650 通

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
印字プログラム作成 1 式

被保険者証回
収勧奨通知作

成等業務
運用管理 1 式

単価表
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