	· 被保険者証の再交付は、有料となりますのでご注意ください。
	伺・交付年月日：
	

	
	常務理事
	事務長
	業務課長
	係　員
	担当者

	
	
	
	
	
	

	【注意事項】
	健康保険　被保険者証再交付申請書

（滅失・き損）

	 標題の「滅失・き損」のうち該当する文字を○で囲んでください。「滅失・き損」により再交付を申請する場合は、再交付手数料として、一律千円を徴収します。また、「滅失」の場合は、始末書（手書き）を添付してください。「き損」の場合は、き損した保険証を添付してください。
 滅失された被保険者証は、クレジットカードのように、記号・番号を停止・変更することはできません。
 被保険者証の再交付を受けた後、滅失した被保険者証が発見された場合は、発見された被保険者証を健保組合へ返還してください。
	①
被保険者証の記号・番号
	
	②被保険者の

氏名・印
	
	 eq \o\ac(○,印)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	③
被保険者の現住所
	〒
電話　　　　　（　　　　　　）

	
	
	

	
	
	

	
	④
被保険者の性・生年月日
	男・女
	昭　和
平　成
令　和
	年　　　月　　　日生まれ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	⑤
被保険者が勤務する事業所
	所在地
	

	
	
	名称
	

	
	⑥

再交付を申請する該当者氏名をご記入ください。

（　）内には続柄を記入してください。
	本人氏名
	（本人）
	家族氏名
	（　　　）

	
	
	家族氏名
	（　　　）
	家族氏名
	（　　　）

	
	
	家族氏名
	（　　　）
	家族氏名
	（　　　）

	
	⑦

再交付申請をする事由
	
被害届を提出した警察署・電話番号：　　　　　　　警察　電話番号：　　　（　　　　）


〃　　受付日付と受付番号：　　　　　年　　　月　　　日付　受付第　　　　　号


	
	　　　　　年　　月　　日提出

	
	上記のとおり被保険者から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またはき損することのないように充分指導いたします。
	
	※　受付日付印

	
	
	
	

	
	
	
	年　　月　　日証明
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	事業所所在地
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	事業所名称
	
	
	

	
	
	
	 eq \o\ac(□,印)
	
	

	
	事業主氏名
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	電話　　　　（　　　　　　）
	
	

	

	


佐藤工業健康保険組合

