
(大阪産業機械工業健康保険組合) 
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　上記のとおり被保険者から健康保険高齢受給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、今後は健康保険高齢受給者証を滅失またはき損することのないよう十分指導いたします。

〒 －
大阪府大阪市北区芝田２２－８８－１００

（ ）

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記入してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

（ケ）続柄

上 記 に 同 じ 本 人

（ケ）続柄

妻 届出済みです。
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産業機械株式会社

令和 ４ 年 １０ 月 １ 日 提 出 受付日付印

旅行先で紛失し警察には
健 保 花 子 2 6 １１０
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大阪府大阪市北区芝田９９－９９

備考欄 ☑ 　・記載内容について誤りがないか申請者本人（被保険者）に確認している

５０００ ８８８ 健 保 憲 一 2 6 ０

事 業 主 氏 名

電 話 番 号

確認欄 　この届出については、以下の要件を満たしたものである。

□ 　・申請者本人（被保険者）が記載したものである

産 業 太 郎
０６ ６３７２ ５５０１

（名）

事業所所在地 社 会 保 険 労 務 士 記 載 欄
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原因を詳しく記入してください
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再交付の原因
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氏 名 生 年 月 日 再交付の原因 原因を詳しく記入してください
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氏 名 生 年 月 日

生 年 月 日 資 格 取 得 年 月 日

昭和 昭和
平成
令和平成

被 保 険 者 の 住 所 電 話 番 号
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滅 失
き 損健 康 保 険 高 齢 受 給 者 証 再 交 付 申 請 書

被 保 険 者 証 の 記 号 被 保 険 者 証 の 番 号 被 保 険 者 の 氏 名
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