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⑨　⑧の詳細

常務理事 事務長 役席 係

正
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②被保険者証の番号
月 日

被保険者証再交付申請書

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。

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十分指導いたします。
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昭 6 0 0 4 0 1

健保

東京都千代田区○○○町2-3-4-501

一郎

1. 紛失・毀損 お財布を落とした

0 5 0 5 0 1 男平

健保 花奈 0 4 0 6 0 1平 女 妻


