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健康保険被保険者証
再交付申請書 兼 滅失届

提出日　　　　　年　　月　　日
	被保険者の氏名
	印
	男・女
	　　　　　　年　　月　　日生

	被保険者の現住所
	〒

（連絡先　　　　　　　　　　　　　　　）

	再交付を受ける健康保険証の記号・番号
	記号
	
	番号
	

	所　属
	証　送付先
	三十三銀行　　　　　　　　　　部・支店(　　　　　　　　)

	
	
	関連会社　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	資格取得
年月日
	年　　　　月　　　　日

	再交付対象者
	氏名
	続柄
	生年月日

	
	
	
	　　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	　　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	　　　　年　　　月　　　日

	滅失・毀損した理由

（詳しく）
	

	
	

	
	

	
	

	
	（警察への届出日）　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　


三十三ＦＧ健康保険組合　殿
上記のとおり、被保険者から申請がありましたので届出いたします。

住所
事業主
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
注意事項
1.標題の該当する申請項目（「滅失」「毀損」）を〇でかこんで下さい。

2.健康保険被保険者証を滅失による再交付申請は、始末書・事態報告書(201507-P)を添付して下さい。

3.毀損による再交付申請は、「毀損となった被保険者証」を添付して下さい。
4.保険証を故意・過失により滅失した場合は、１枚につき再交付手数料として原則１千円必要です。
滅失


毀損
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