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国民健康保険資格確認書等再交付申請書 

被 保 険 者 記 号 境 番 号  

被保険者氏名 生年月日 個人番号 
証の種類 

資格確認書・お知らせ 

     年  月  日  □  ・ □ 

  年  月  日  □  ・ □ 

 年  月  日  □  ・ □ 

   年  月  日  □  ・ □ 

    年  月  日  □  ・ □ 

  年  月  日  □  ・ □ 

＊ 再交付申請理由 

□紛失  □汚損  □破損  □その他（                  ） 

上記のとおり再交付の申請をお願いします。 

なお、今後このようなことのないよう十分注意いたします。 

   年   月   日 

世帯主住所 境町（大字）            

 氏  名                   

個人番号                   

電話番号      ―     ―      

境町長 殿 

 

申請代理人  氏  名                        

       生年月日           年   月   日 

       電話番号          ―      ―        


