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申 請 の 事 由

（警察へ届出日）

　　　　　　　 住　　所
したに相違ないことを証明します。

　令和　　   　年  　 　 　月　　   　日
氏　　名 印

　     令和　　　　年　　　　月　　　　　日提出　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　（ここで知り得た個人情報は、当組合のプライバシーポリシーに従い、健康保険業務以外には使用いたしません。）　

再交付手数料振込先：（保険証カード１枚につき１,０００円）三井住友銀行　築地支店　普通口座　7034678　ＢＩＰＲＯＧＹ健康保険組合

本申請書の添付書類：「滅失始末書」、「振込み明細の控」（インターネットバンキングによる振込の場合は画面のコピー） 

高齢受給者証は手数料不要です

振込の際、振込人名の後に保険証の番号（社員番号）を入力してください。（例）振込人　トヨスタロウ　保険証の番号（社員番号）999999 の場合　➡　振込人名 トヨスタロウ999999

       該当するものにレ点を入れてください

　年　　　　　　月　　　　　　日

再 交 付 対 象 者 氏 名 続　　柄 生　年　月　日

　上記再交付対象者は健康保険被保険者証を
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 （又は代理人）
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事業主の証明
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被保険者証の生年月日
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被保険者証 被 保 険 者 氏 名

本申請書の提出先：社員の場合➡各会社の人事部門（社保担当）　/　任意継続・特例退職の場合➡健保組合
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 再交付申請書

　年　　  　 月 　  　　日


