
係　員

①健康保険被保険者証の ②被保険者の氏名 ③ 性別 ④ 再交付の原因
記号 番号

申 男 1
請 年 月 日 女 2
被 ⑤ 資格取得年月日 ⑥ ⑦
保 〒 －  * 被保険者分の再交付が必要な場合も、

険 昭和 　⑧～⑪に記入してください。

者 平成
令和 年 月 日 電話　(日中の連絡先) － －
⑧ 再交付対象者の氏名 ⑨ 生年月日 ⑪続柄  *被保険者の住所と異なる場合のみ記入してください

〒 －
男

再 女
交 年 月 日
付 〒 －
を 男
必 女
要 年 月 日
と 〒 －
す 男
る 女
者 年 月 日

〒 －
男
女

年 月 日

事 〒 －

業 　事業所　所在地
　事業所　名　称

主 　事業主　氏　名
電　　話 ( )

※郵便切手で納付の場合は切手を届書に同封し、健康保険組合までお送りください。

　　1　郵便切手払い 　2 　現金払い
　納付確認者

手数料納付方法(一枚　500円)下欄のどちらかを選択してください

健 康 保 険 被 保 険 者 証 再 交 付 申 請 書

被保険者の住所

生 年 月 日

屋外での滅失、盗難の場合届出の
警察署・交番名等

申請理由

(詳しく)

⑩ 性別

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十分指導いたします。
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