
                     ＜ 記入例 ＞ ＊赤字の箇所をご記入ください 

健康保険 被保険者証再交付申請書（兼滅失届） 

 

①健康保険証の記号 ②健康保険証の番号 ③被 保 険 者 の 氏 名 ④生 年 月 日 ⑤資格取得年月日 

10 1234567 
（氏） 

 日清 

（名） 

太郎         ㊞ 
昭・平 

 

× 

年 

× 

 

0 

月 

1 

 

0 

日 

1 
昭 ・ 平 ・ 令 

 

× 

年 

× 

 

0 

月 

4 

 

0 

日 

1 

 ⑥保 険 者 の 住 所 ⑦所属会社 ・ 事業場（部室） 

〒 123 － 4567   東京都国立市富士見台 〇-▲▲-□（現住所）    ㈱日清製粉グループ本社 東京支店 

再
交
付
申
請
書 

⑧再交付申請理由を○で囲んで下さい。 

＊滅失 ： 下記滅失届欄記入のこと 

＊き損 ： お手持ちの被保険者証を添付のこと 

 

⑨再交付申請対象者を○で囲んで下さい  

被保険者のみ ／ 被扶養者のみ ／ 両方  

★再交付不要の場合（資格喪失等）、こちらにも○⇒ 不要 

再
交
付
申
請
す
る
被
扶
養
者 

⑩被扶養者の氏名 ⑪生 年 月 日 ⑫続 柄 ⑬備 考 

（氏） 

  日清 

（名） 

 花子 

 

昭・平・令 

 

× 

年 

× 

 

0 

月 

1 

 

0 

日 

3 

 

 長女 

 

 

  昭・平・令         

  昭・平・令         

  昭・平・令         

  昭・平・令         

滅
失
届 

⑭被保険者証を滅失した年月日 令和    年     月     日 ⑰被保険者証を滅失した事由（詳しく） 

 ⑮被保険者証を滅失した場所  

⑯被害届等の届出年月日、届出警察署名 

＊滅失の際は必ず届け出て下さい 

令和    年     月     日 

警察署名：  

遺失届出番号                  

被保険者証発見の際の返納誓約 

記載のとおり被保険者証を滅失しましたが、今後は充分取扱いに注意します。なお、この被保険者証を発見し

た時は直ちに返納致します。       被保険者氏名                      ㊞ 

                                                                                                 令和     年     月     日提出 

             
 
 
 
 

常 務 理 事 事 務 長  担 当 者 

    

事
業
主
の
証
明 

上記のとおり被保険者が健康保険被保険者証を滅失した事を証明すると共に、再交付申請がありましたので

提出致します。なお、今後は健康保険被保険者証を滅失又はき損することのないよう十分指導致します。                        

 

事業所所在地 

〒   －    

事 業 所 名 称 ㊞ 

事 業 主 氏 名  

電       話 （      局 ）       番 

受 付 日 付 印  

 

＊
こ
の
届
出
書
は
、
健
康
保
険
の
被
保
険
者
証
を
滅
失
し
た
た
め
、
再
交
付
を
受
け
る
場
合
、
被
保
険
者
資
格
喪
失
届
に
被
保
険
者
証
を
添
付
し
て
返
納
す
る
こ
と
が
で
き
な
い
場
合
又
は
被
保
険
者
証
の
更

新
な
い
し
又
は
検
認
の
際
に
被
保
険
者
証
を
提
出
又
は
返
納
す
る
こ
と
の
で
き
な
い
者
が
有
効
被
保
険
者
証
の
再
交
付
を
受
け
る
た
め
に
提
出
す
る
も
の
で
す
。 

            

 
 

保険証の記号・番号（社員 No.） 

再交付を申請する 
被扶養者のみを記入 
 


