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　　上記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届出いたし
　ます。なお、今後は被保険者証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。

昭和
平成
令和

男
･
女

男
･
女

男
･
女

男
･
女

(名)

常務理事 事務長

男
･
女

滅失 ・き 損 ・ その他
(氏) (名)

課    長

昭和
平成
令和

(氏) (名)

再 交 付 対 象 者 の 氏 名 生　年　月　日 続　柄

(名)

性　別

担当者

高齢受給者証　
滅失
き損 再交付申請書

生 年 月 日

被　保　険　者　の　住　所 滅失・き損 理由
〒

資格取得年月日

続　　柄


