
 月    日 

第        号 

国民健康保険被保険者証等再交付申請書 

被 保 険 者  記  号 和  国 番  号       (枝番) 

氏  名     保険証の種類 

□ 被保険者証 

□ 高 齢 受 給 者 証 

□ 資格証明書 

再交付申請理由 

 

 

 

□紛 失 

□盗 難 

□毀 損 

（回収・未回収） 

□その他 

個人番号  

生年月日 昭・平・令   年   月   日 

氏  名     
保険証の種類 

□ 被保険者証 

□ 高 齢 受 給 者 証 

□ 資格証明書 

個人番号  

生年月日 昭・平・令   年   月   日 

氏  名     
保険証の種類 

□ 被保険者証 

□ 高 齢 受 給 者 証 

□ 資格証明書 

個人番号  

生年月日 昭・平・令   年   月   日 

氏  名     
保険証の種類 

□ 被保険者証 

□ 高 齢 受 給 者 証 

□ 資格証明書 

個人番号  

生年月日 昭・平・令   年   月   日 

   

上記のとおり申請します。 

また、被保険者証等が発見された場合は直ちに返納し、濫用しないことを誓約いたします。 

 

    令和   年   月   日 

 

      住 所                      

               申 請 人 

（世 帯 主） 氏 名                      

 

               個 人 番 号                           

（来庁者                    ） 

和 泉 市 長 あて   

 

  確認事項 受付者 本人確認 

なし 

別氏名  返戻 

有効期限（    ） 

運転免許証・マイナンバー 

その他（       ） 

郵送  

 


