
健康保険被保険者証　　滅失　・　毀損　　再交付申請書

※滅失の場合は、別紙「始末書」を添付すること。
　毀損の場合は、被保険者証を添付すること。
	事業所

記　号
	
	被保険者

番　　号
	
	被保険者

氏　　名
	

	資格取得

年 月 日
	昭和・平成・令和　　　年　　月　　日
	事業所

名　称
	

	再交付申請の対象となる保険証

（該当する証に○印）
	本人
（被保険者）
	家族

（被扶養者）
	氏名：

	再交付申請理由（滅失等再交付申請事由の発生年月日、場所、経過説明などを具体的・詳細に記入）


	盗難または自宅外での紛失の場合は必ず警察署へ届け出て下さい。　　　　　　年　　　月　　日　届出済

	再発行手数料を　　　　　年　　　月　　　日に振込みます。　※再発行手続きは振込確認後となります

	上記のとおり　　滅失　・　毀損　　につき、事業主を経由し届出いたします。


	　　　年　　　月　　　日

ダイワボウ健康保険組合　御中
	住　　　　所　　

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　昭　・　平　　　年　　　月　　　日生

電話番号　　　　　　－　　　　　　－　

	


	事業主

証明欄
	上記被保険者につき詳細調査し
事実であることを証明します。
	住　　　所　〒　　　－

	
	　　　年　　　月　　　日
	事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	組　合

処理欄
	交付決定日
	事実と認められるから交付してよろしいか
	常務理事
	事務長
	係

	
	
	
	
	
	

	
	　　　年　　　月　　　日
	
	
	
	


　 受付印





【再発行手数料】１枚につき５００円（振込手数料：被保険者負担）


【再発行手数料振込口座】


三井住友信託銀行　　大阪本店営業部　　（普）０５０２５６５　　名義：ダイワボウ健康保険組合


※振込の際、「振込人名」には、必ず「被保険者カナ氏名＋被保険者番号（１＋社員番号）」を入力してください。


（例）大和太郎　被保険者番号1234567の場合　→　ダイワタロウ1234567








