
健保0006　2021-4（任・関）

　（ 滅失 ・ 棄損 ）により健康保険被保険者証再交付の申請をいたします。今後は（ 滅失 ・ 棄損 ）することのないよう充分注意するとともに、万一事故が発生したときは、

　その責任を私が一切負うことといたします。また、後日被保険者証を発見した場合には、直ちに返納いたします。

次の事項を確認のうえ被保険者証の再交付を申請します。

・再交付は棄損等による差替の場合を除き有償（1枚あたり1,000円）であること。

・被保険者証の再交付は、再交付手数料振込確認後となること。

・被保険者証が見つかった場合は、すみやかに健康保険組合へ返却すること。

・再交付手続き完了後に被保険者証が見つかった場合、再交付手数料は返金されないこと。
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　＜関連会社証明欄＞　上記、被保険者より再交付の届出がありましたので、よろしくお取計らいください。
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(滅失・棄損)による健康保険　被保険者証　再交付申請書（任意継続被保険者・関連会社直採者用）

【再交付方法】

　①当申請書を健康保険組合へ送付

　②再交付手数料（１枚につき１,０００円）を次の口座に振込　※振込手数料は本人負担

　　＜振込先＞三菱ＵＦＪ銀行／中之島支店／（普）５０９４５４４
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