
性　别
年 月 日

5昭

7平

〒460-0007

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

事 業 所 名 称

令和○○年○○月○○日提出

事 業 所 所 在 地

被扶養者
1. 男
2. 女

被扶養者
1. 男
2. 女

被扶養者
1. 男
2. 女

1. 男
2. 女

5 昭
7 平
9 令健保 花子 3

5 昭
7 平
9 令

5 昭
7 平
9 令

1. 男
2. 女

被保険者の住所

氏                名 生 年 月 日

0

被扶養者

被扶養者

0 5

妻3

名古屋市中区新栄1-2　レジデンス富士555

備　　考

0 7 0

再交付の原因

旧 1026 7102
1.男
2.女

滅　失・き　損
無余白・その他0 5 0 5

健康保険被保険者証
滅 失

新

再交付申請書き 損
無 余 白

記号 番号 被保険者の氏名 生年月日

続　柄

理 事 長 常 務 理 事 事 務 長 担 当

健保　太郎

5 昭
7 平
9 令

5 昭
7 平
9 令

有
·
無

高齢受給者証

有
·
無

有
·
無

有
·
無

有
·
無

性　别

保険証の印字面がこすれ

て見えなくなったり、破損し

たときは「き損」


