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令和　４　年　１０　月　 １  日提出

上記のとおり健康保険被保険者証の再交付申請書を提出いたします。

なお、今後は健康保険被保険者証を滅失またはき損することのないようにいたします。

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。）
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原因を詳しく記入してください
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届出済みです。
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