
再交付の理由生年月日 再交付する証チェック欄

1/1福井県自動車販売整備健康保険組合

健康保険 再交付申請書各種証(本人/家族)

氏 名

再
交
付
が
必
要
な
方

□滅失
□毀損
□その他

□滅失
□毀損
□その他

□滅失
□毀損
□その他

☐ 限度額適用認定証
☐ その他

（ ）

上記のとおり再交付について申請します。

なお、上記の各種証を発見した際は、直ちに返納します。

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

（R6.12）

受付日付印

  年 月 日

  年 月 日

事業所名称

電 話

事業所所在地
事
業
主
欄

事業主氏名

上記のとおり被保険者から再交付の申請がありましたので届出いたします。
なお、今後は上記の各種証の滅失または毀損することのないよう十分指導致します。

  被保険者(本人)分 □

被
扶
養
者(

家
族)

の

氏
名
を
記
入

被保険者名

令和  年 月 日

令和  年 月 日

□ 限度額適用認定証
□ その他（ ）

5.昭和
7.平成
9.令和

5.昭和
7.平成
9.令和

常務理事 担当者

記号番号が分からない場合はマイナンバーを記入してください

生年月日

被保険者等
記号・番号
（左づめ）

記号 番号 事業所の名称

□ 本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は ）

電話番号
（日中の連絡先）

住所

氏名

被
保
険
者
（申
請
者
）情
報

（フリガ ナ）

TEL （ ）

（〒 － ） 都 道

府 県

年 月  日□ 昭和

□ 平成

□ 令和

☐ 限度額適用認定証
☐ その他

（ ）

☐ 限度額適用認定証
☐ その他

（ ）
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