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健康保険被保険者証

滅失

再交付申請書

常務理事 事務長 課　長

無余白

係 長 係　員

毀損

　
・
毀
損
ま
た
は
無
余
白
に
よ
る
再
交
付
申
請
の
場
合
は
、

そ
の
健
康
保
険
証
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

　
　
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。

　
・
滅
失
（

紛
失
）

し
た
こ
と
に
よ
る
再
交
付
申
請
の
場
合
は
「

健
康
保
険
被
保
険
者
証
滅
失
届
」

と
併
せ
て

◎
添
付
す
る
も
の

①被保険者証の記号 ②被保険者証の番号 ③被保険者の氏名 ④被保険者の生年月日 ⑤性別 ⑥再交付の理由
送
信

滅失３(氏) (名) 昭５ 年 月 日 男１

令９

無余白５
平７

⑨再交付対象者の氏名 ⑩生年月日 ⑪性別 ⑫続柄

女２ 毀損４ その他８

⑨再交付対象者の氏名 ⑩生年月日 ⑪性別 ⑫続柄

昭５
平７
令９

男１ 昭５
平７
令９

男１

女２ 女２

昭５
平７
令９

男１ 昭５
平７
令９

男１

女２ 女２

昭５
平７
令９

男１ 昭５
平７
令９

男１

女２ 女２

男１ 昭５
平７
令９

男１昭５
平７
令９

－

女２

上のとおり被保険者から健康保険被保険者証の再交付申請がありましたので、提出いたします。

なお、今後は健康保険被保険者証を滅失または毀損することのないよう十分指導いたします。

事業所所在地

－

⑦資格取得年月日 ⑧被保険者の住所

事 業 主 氏 名

電 話 番 号 －

㋐備考

昭５

事 業 所 名 称

関東めっき健康保険組合(R3.5)

平７
令９

社会保険労務士

の提出代行者欄

受付日付印

女２


