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長瀬産業健康保険組合　　殿
下記のとおり再交付を申請します。　　　　　　　　
令和     年     月     日
健康保険　被保険者証再交付申請書

	被保険者証
	被保険者名
	確認欄

	記号
	番号
	
	

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	この届け出は、①または②の要件を満たしたものである。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。

	再交付が必要な者の氏名
	続　柄
	紛　失　日
	再交付の理由
	理由が紛失・盗難の場合
届出警察署名・届出日等

	     
	     
	令和     年     月     日
	 FORMCHECKBOX 
紛失　 FORMCHECKBOX 
盗難　 FORMCHECKBOX 
破損　 FORMCHECKBOX 
文字消え
	　　　　     署

令和  年  月  日受理番号　     

	     
	     
	令和     年     月     日
	 FORMCHECKBOX 
紛失　 FORMCHECKBOX 
盗難　 FORMCHECKBOX 
破損　 FORMCHECKBOX 
文字消え
	　　     署

令和  年  月  日受理番号　     

	     
	     
	令和     年     月     日
	 FORMCHECKBOX 
紛失　 FORMCHECKBOX 
盗難　 FORMCHECKBOX 
破損　 FORMCHECKBOX 
文字消え
	　　     署

令和  年  月  日受理番号　     


	
	令和     年     月     日
 FORMCHECKBOX 

上記の届および添付書類について、間違いがないことを確認し、今後は被保険者証を滅失又は、き損することのないよう指導いたします。
事業所所在地　　     
事業所名称　　     
事業主氏名　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　     

	提出先：
【在職者】
会社の担当者へ提出

発行手数料の支払方法は、会社の担当者にお尋ね下さい
【任継】
〒550-8668大阪市西区新町1-1-17

長瀬産業健康保険組合　へ郵送
　　　　　※発行手数料を申請日3日以内に下記に振込んで下さい。

三菱UFJ信託銀行　大阪法人営業部　
普通NO 8655573　長瀬産業健康保険組合
	


健康保険　被保険者証滅失届
長瀬産業健康保険組合　殿

	被保険者証
	記号
	     
	番号
	     

	被保険者氏名
	     

	被保険者住所
	〒     －     
     

	紛失した者の氏名
	     

	被保険者証を滅失
したときの状況
	     

	始　末　書

令和     年     月     日提出

上記届書に記載したとおり、被保険者証を滅失いたしましたが、今後は充分取り扱いに注意いたします。
　万一、第三者がその被保険者証を使用し、保険治療を受けた際の医療費は私が全額負担し、紛失に係る迷惑を一切おかけしない事を誓約いたします。
　なお、滅失した被保険者証を発見した時は、直ちに返納いたします。

被保険者氏名　　     




















受付日付印





発行手数料1,000円が必要です。


ただし、災害が原因の紛失や文字消えの場合は不要です。
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