
（氏） （名） 年 月 日 年 月 日

〒233－0050

被保険者の方は氏名欄・続柄欄（本人と記入）の２箇所に、被扶養者の方は全ての欄に、ご記入ください。

（氏） （名） 年 月 日 　〒２６　　　５－

（氏） （名） 年 月 日 　〒２６　　　５－

（氏） （名） 年 月 日 　〒 141 － 0000
東京都品川区大崎○－○－○

（氏） （名） 年 月 日 　〒２６　　　５－

（氏） （名） 年 月 日 　〒２６　　　５－

　〒２　　　５９－

㊞

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

男

㊞ 6

令和９91９ 年 ９97９ 月 ９95９ 日 提出

受 付 日 付 印

担　当　者

昭和

事　務　長

平成

生　年　月　日

　令和　　　 　年 　　　　月 　　　　日

（振込手数料はご負担願います。）

入 金 日

男

性別

男

女
日　揮

女

女

日　揮

　500円　×　１　枚　＝　１１，００ 円

妻

振込先：みずほ銀行　大手町営業部　普通　２１１０９４　名義：日揮健康保険組合　

入 金 額

女

男

女

組　合　記　入　欄

男

常務理事

令和0010年0070月0100日
滅失　　　 ・ 　　　毀損　　　 ・ 　　　その他

（事由：保険証を間違って裁断してしまったため。）

申請の事由 （該当するものに○を、その他は( )に事由を記入） 再交付費用振込予定日

2 33

資　格　取　得　日

　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　局）　　　　　　　　　　　　　番 

　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致します。
　なお、今後は健康保険被保険者証を滅失または毀損することのないよう十分指導致します。

１ 健 康 保 険 被 保 険 者 証 （ 本 人 ・ 家 族 ） 再 交 付 申 請 書 １

備　 　考

続柄

本人

証交付日 　令和　　　 　年 　　　　月 　　　　日

太　郎

記号滅
失
以
外
の
事
由
の
方
は

、
該
当
す
る
方
の
被
保
険
者
証

（
本
人
・
家
族

）
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い

。

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電 話

事 業 所 所 在 地

× × ×

性別

男

女 4 0 16 1 0
昭和
平成
令和4

住　　　　　　所

被　保　険　者　の　住　所

　　横浜市港南区日野○－○－○

該当者名（再交付該当者） 生　年　月　日

0○ ○ ○ ○

被　保　険　者　の　氏　名

日　揮 太　郎

番号
健 康 保 険 被 保 険 者 証 の

花　子 4 0 1 0 2 1

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

〔記入例〕

日
揮

この欄は必ず記入してください。

事業主の証明
（任継・特退は記入不要）

被扶養者の例

日　揮　健　康　保　険　組　合


