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㋑ ㋒ ㋓ ㋔ 再交付を申請する証
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被保険者氏名

上記のとおり被保険者から健康保険被保険者証等の再交付申請がありましたので届出いた

します。なお、今後は被保険者証等を滅失又はき損することのないよう充分指導いたします。
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責任を負うことを誓約します。
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充分取扱いに注意いたします。また、紛失した
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保険証等が万一不正使用されたことにより、貴組
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□ 被 扶 養 者

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申
請する場合は、備考欄へ記載してください。
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人
確認をするための添付書類が必要です。）
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資格取得年月日 被 保 険 者 の 住 所 再交付申請の対象

□ 被 保 険 者 　　　□ 健康保険証

　　　□ 高齢受給者証

　　　□ 特定疾病療養受療証
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健康保険被保険者証等 再交付申請書
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