
受付印 備考 課長 受付者課員

個人番号

個人番号

世
帯
主

申請届出者

保険者記入欄

個人番号

連絡先

年　　　月　　　日

印　　　

印

国民健康保険被保険者証　・　高齢受給者証　・　特定疾病受療証

年　　　月　　　日
男 ・ 女

窓口交付　　・　　郵送 年　　　月　　　日　　

性別

男 ・ 女

再交付する証

再交付申請の理由

住　所

氏　名

・

氏名
性別

生年月日

生年月日

氏名
性別

生年月日 年　　　月　　　日
男 ・ 女

国 民 健 康 保 険 被 保 険 者 証

高齢受給者証・特定疾病受療証
再 交 付 申 請 書

生年月日 年　　　月　　　日

被保険者証記号・番号

紛失　　・　　汚損　　・　　破損　　・　　その他　（　　　　　　　　　）

再
交
付
対
象
被
保
険
者

氏名
性別

男 ・ 女

氏名

個人番号

個人番号

　□世帯主　　□再交付対象者　　□世帯員　　□代理人（　　　　　　　　　　　　　　　）

　上記のとおり申請します。

　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　藍住町長　　殿


