
※市処理欄

本人確認 代理確認

□ □ □ 委任状

□ その他 □ その他

国民健康保険被保険者証等　再交付申請書

国　　保　　番　　号 井　さ ―　　　　　　　　　　　　　　　　―

再
交
付
を
希
望
す
る
被
保
険
者

男
・
女

生　　年　　月　　日

　昭和　・　平成　・　令和　・　西暦

                               年　　　　　月　　　　　日

　昭和　・　平成　・　令和　・　西暦

                               年　　　　　月　　　　　日

　昭和　・　平成　・　令和　・　西暦

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　昭和　・　平成　・　令和　・　西暦

                               年　　　　　月　　　　　日

再交付を希望するもの
被保険者証　　・　　資格証明書　　・　　限度額認定証　　・　　その他（　　　　　　　　　　）
医療費通知（※再交付が必要となる診療月　　平成　　 年　　　月～平成　　　年　　　月）

再交付申請の理由 １． 紛失　　　　２． 破損・汚損・焼失　　　　３． その他（　　　　　　　　　　　　　）

　上記のとおり再交付を申請します。

男
・
女

申請人
（世帯主）

住所 坂井市

氏名

電話番号

受領確認
（窓口）

年度の
被保険者証　・　資格証明書

限度額認定証　・　その他
を受領しました。

　世帯主でない方が記入する場合は、下記の事項もご記入ください。なお、同一世帯員以外の申請の場合、委任状
を添付してください。

窓口に
来た方

住所

氏名
世帯主と
の続柄

性別

男
・
女

男
・
女

男
・
女

被　保　険　者　氏　名

フ リ ガ ナ

□ 窓口

□ 郵送

番号カード

                               年　　　　　月　　　　　日

　昭和　・　平成　・　令和　・　西暦

                               年　　　　　月　　　　　日

受付

運転免許

交付方法

・　　・

交付日

押印　または　サイン

電話番号

坂井市長　　殿


