
音羽健康保険組合御中 

健康保険被保険者証 ○滅失届○再交付申請書(滅失･き損) 
○で囲んで下さい 

     滅失届:資格喪失又は更新時に保険証を滅失して返却できない場合 

再交付申請書:保険証を紛失又はき損などで再交付する場合 

 

 届出日  令和 ００年 ００月 ００日  常務理事 事務長 係 

記号 番号 被保険者氏名  
   

１６ １００ 音羽 一郎     ㊞  

 

被保険者住所 〒０００－００００ 東京都○○区○○町１－１ 

事業所名 会社名 

(該当者区分) ○で囲んで下さい 

1.被保険者分 

2.被扶養者分･･･被扶養者分の場合は該当者について下記記入してください 

被扶養者氏名 生年月日 続柄 性別 

 
昭･平･令 
 

年   月   日 
 男･女 

 
昭･平･令 
 

年   月   日 
 男･女 

 
昭･平･令 
 

年   月   日 
 男･女 

 

滅失した状況 

 

又は､き損した状況 

 

(できるだけ詳しく) 

引っ越しの際にどこかにしまいこんでしまい、 

所在がわからなくなってしまった。 

上記のとおり、被保険者証を滅失・き損いたしましたが、今後は十分取り扱いに注意いたします。 

なお、滅失の被保険者証を発見したときは、ただちに返納いたします。 

 

【注意事項】 

・き損により再交付を受ける場合は保険証を添えて申請してください。 

 

上記のとおり、被保険者から健康保険被保険者証の滅失または再交付の申請がありましたの  

で提出いたします。同時に、届出のとおり健康保険被保険者証を滅失または、き損したことに 

相違ないことを証明いたします。 

               令和    年    月    日 

 

 

 

       所在地 

  事業主                           ㊞ 

       名 称 

 

(受付 )令和   年    月    日     (添付 )有  ・  無 (再交付 )令和   年     月    日 (   回目 ) 

音
羽 


