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□ 被保険者

□ 被扶養者

※該当する方の□にチェック

　して下さい。また、被扶養

　者の方が該当する場合は、

　右欄に氏名等を記入して下

　さい。

１．滅失 ２．き損 （いずれかに○をして下さい。）

滅失・き損したときの状況

　 　うえのとおり、被保険者証の再交付を申請いたします。

  滅失した被保険者証を発見したときはただちに返納いたします。
令和　　　年　　　月　　　日

　　
被保険者氏名 ㊞

　うえのとおり、被保険者証を滅失・き損したことに相違ないことを証明します。

  対し、周知徹底をはかります。
令和　　　年　　　月　　　日
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　なお、今後は被保険者証を滅失またはき損することのないよう、当事業所の全被保険者に
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　なお、今後は被保険者証を滅失またはき損することのないよう保管に留意するとともに、

名 称

所 在 地

性
別

男
･
女氏 名

生年月日
昭和

　　年　　月　　日 資格取得年月日 　　年　　月　　日平成 平成

再交付申請書
き 損

（

注
意
事
項
）

━
被保険者

令和

被 保 険 者

健康保険被保険者証

昭和

・
申
請
に
は
必
ず
始
末
書
の
添
付
が
必
要
な
り
ま
す
。

担当者常務理事 事務長

滅 失

〇〇〇 〇〇〇 健保 太郎
〇〇 〇〇 〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

123 1111
○○県○○市○○町９-９-９

○○○株式会社

〒123-1111 ○○県○○市○○町5-5

✓ 健保 華子 〇〇 〇〇 〇〇
平成 妻

〇〇 〇〇 〇〇 〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇

旅行先にて買い物の際に紛失

健保 太郎
〇〇 〇〇 〇〇

健
保

事業主記入


