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事 業 主 氏 名

電 話

被保険者証を滅失・毀損した年月日と場所（出来るだけ詳しく）

　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がありましたので届出いたします。　　 　　令和　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　提出　　　　　　

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称
　令和　３年９月３０日　　場所   外食先

　状況
　　　　外食した際に財布の入った保険証を置き忘れ、
　　　その後行方がわからなくなった。

※新規　７．滅失　３．

き損　４． その他　８．

（氏） （名）

その他　８．

（氏） （名） ※新規　７．

（氏） （名） 日

（氏）

　　　　　　立教

※新規　７．

その他　８．

その他　８．

④ ※被扶養者番号 　㋕　　　　　　　　　氏　　　　　　　　　　　　名　 　㋖　　　　　　生　　　年　　　月　　　　日 ㋘　続柄

その他　８．

（氏）

　　　　　　立教

（名）

　　　　　一美

月

４

日
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　㋓　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被　　　保　　　険　　　者　　　の　　　住　　　所

年
　

0

　㋔　　　　　　　　備　　　　　　　　　　　考

月

５

（名）

　　　　　太郎

※新規　７．

　①　　　事業所整理番号 　②　被保険者整理番号 　　㋐　　　　　　　　被 保 険 者 の 氏 名　（自書） 　　③　　　　　生　　年　　月　　日
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　㋒　　　資 格 取 得 年 月 日

（氏）

　　　　　　　　立教

（名）

　　　　　太郎
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常務理事 事務長 担当者

健康保険被保険者証 再交付申請書

本人

長女

⑤　　　再交付の原因
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埼玉県新座市北野1-2-25 


