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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　資格情報のお知らせ　再交付申請書
（　マイナ保険証を持っているが オンライン資格確認ができない医療機関用　）
「資格情報のお知らせ」はマイナポータルに登録されている「医療保険の資格情報画面」で代用可能です。
「医療保険の資格情報画面」を参照することが可能な場合は「資格情報のお知らせ（紙）」を携帯することは必須ではないため紛失したとしても再交付申請は不要です。
	被保険者証
	被保険者署名（自署）
	被保険者の住所

	記号
	番号
	
	

	     
	     
	
	〒     ―     
     

	再交付が必要な者の氏名
	続　柄
	紛　失　日
	再交付の理由

	     
	     
	令和     年     月     日
	 FORMCHECKBOX 
紛失　 FORMCHECKBOX 
盗難　 FORMCHECKBOX 
破損　 FORMCHECKBOX 
文字消え  FORMCHECKBOX 
その他（     ）

	     
	     
	令和     年     月     日
	 FORMCHECKBOX 
紛失　 FORMCHECKBOX 
盗難　 FORMCHECKBOX 
破損　 FORMCHECKBOX 
文字消え  FORMCHECKBOX 
その他（     ）

	     
	     
	令和     年     月     日
	 FORMCHECKBOX 
紛失　 FORMCHECKBOX 
盗難　 FORMCHECKBOX 
破損　 FORMCHECKBOX 
文字消え  FORMCHECKBOX 
その他（     ）


	
	上記のとおり被保険者から資格情報のお知らせの再交付申請がありましたので届出いたします。なお、今後は資格情報のお知らせを滅失又はき損することのないよう充分指導致します。

	提出先：
【在職者】
会社の担当者へ提出



【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
　　　　
	事業所所在地　　     
事業所名称　　     
事業主氏名　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話　　     




















受付日付印
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