
   健康保険 被保険者証    再交付申請書 

 

被保険者証の ○ｱ   被 保 険 者 の 氏 名 ③  生 年 月 日  ○イ性別 ○ウ資 格 取 得 年 月 日 

① 記 号 ② 番 号 （氏） （名）  年  月  日  年  月  日 

    
昭 5  
平 7       

男 1.  
女 2.       

○エ   被 保 険 者 の 住 所 ○オ   備   考 

  

 

○カ   被 保 険 者 の 氏 名 ○ケ続柄 ④再交付の原因 ○ｺ      備     考 被
保
険
者
欄 

（氏） 
 

（名） 
 本人 

滅 失 

き 損 

そ の 他 

 

○カ   被 扶 養 者 の 氏 名 ○キ   生 年 月 日  ○ク性別 ○ケ続柄 ④再交付の原因 ○ｺ  備 考 

年 月 日 （氏） 

 

（名） 

 

昭 5   
平 7       

男 1.  
女 2. 

 
滅 失 

き 損 

そ の 他 

 

年 月 日 （氏） 

 

（名） 

 

昭 5   
平 7       

男 1.  
女 2. 

 
滅 失 

き 損 

そ の 他 

 

年 月 日 （氏） 

 

（名） 

 

昭 5   
平 7       

男 1.  
女 2. 

 
滅 失 

き 損 

そ の 他 

 

年 月 日 

※
再
交
付
申
請
の
対
象
と
な
る
人
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

被

扶

養

者

欄 

（氏） 

 

（名） 

 

昭 5   
平 7       

男 1.  
女 2. 

 
滅 失 

き 損 

そ の 他 

 

  

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提出いたします。 

事業所所在地 
事業所名称  
事業主氏名  
電 話 

〒    －    
 
 
         （     局）         番 

 

民 間 放 送 健 康 保 険 組 合 

社会保 険労 務士 の提 出代 行者 記載欄  

 ㊞ 

受付日付印 平成  年  月  日提出 

常務理事 決 裁  
事務局長 部 長 副部長 担当者 

 
日

付

印 

    

 

滅  失 

き  損 

○Ｄ  

㊞ 

㊞ 


