
T004

年 月 日

（該当欄にチェック☑をつけること）

◇ 被保険者証を滅失した場合は次の誓約書へ記名してください。

　

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 被保険者氏名（記名）

＜注意事項＞
１．太枠内を記入してください。
２．き損および余白なしによる申請の場合、「被保険者証」を添付してください。
３．盗難や屋外で滅失し警察に届出をした場合は警察名と届出日を記入してください。
４．滅失した「被保険者証」が見つかった場合、旧「被保険者証」を返却してください。
５．不正使用目的で故意に再交付を行ったことが判明した場合は東芝健保が負担した

医療費・健診費用などを請求させていただきます。

＜本申請書並びに本届に記載した個人情報については、ホームページ等に掲載の利用目的以外には使用いたしません＞

□ 健康保険被保険者証・高齢受給者証再交付申請書（□滅失　□き損　□余白なし）

健　保　使　用　欄

事
業
主
記
入
欄

適用事業所記号 常務理事 事務長 ｸﾞﾙｰﾌﾟ長 主務者 担当者

1 0 1

所在地

名　称

事業主
氏　名

電話番号

0

□ 健康保険被保険者証・高齢受給者証滅失届
所属部課名（略称） 所属電話番号

(総務） 044-123-4568
被保険者の記号・番号

被保険者氏名
記　　号 番　　号

1 0 0 1 0 3

被

保

険

者

記

入

欄

申
 

請
 

対
 

象
 

者

申請対象者氏名 申請対象者生年月日

東芝　太郎
年号※ 年 月 日

東芝　健
年号※ 年 月 日

申請対象者氏名 申請対象者生年月日

4 東芝　太郎
申請するものに○

S

1 2

健康保険証　　　・　　　高齢受給者証

申請するものに○

2 0
健康保険証　　　・　　　高齢受給者証

S 2 2 0 9

申請するものに○

東芝　スミ子
年号※ 年 月 日

S 2 3 0 9 1 0

申請対象者氏名 申請対象者生年月日

健康保険証　　　・　　　高齢受給者証

滅失・き損年月日 滅失・き損場所

　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　・　　　　不明 スーパー〇〇川崎店

警察への届出 警察への届出日

滅失した被保険者証が見つかった又は事情により返却不能となっていた被保険者証が回収できたときは、すみやか
に返却します。また、滅失した被保険者証の不正使用が発覚したときは、貴組合へすみやかに連絡します。

有　・　無 　（警察名）　　〇×警察署 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

・東芝　太郎→スーパーで商品を袋詰めしている最中に財布を盗まれた。
・東芝　スミ子→同上

・東芝　健→高齢受給者証を誤って破棄してしまった。

申請理由
（詳細に記入）

誓約書

※「年号」は和暦の頭文字を記入

昭和→ Ｓ 平成→ H 等

受付日付印

令和 4 4 8

神奈川県川崎市〇〇区△△町××

番地

東芝〇×株式会社

取締役社長 健保 誠

✔

令和 4 4 1

令和 4 4 1 東芝 太郎

１枚の申請書で３名まで申請が可能

滅失・き損年月日、滅失・き損場所が分かる場合は記入

警察に届出をした場合は

警察名と日付を必ず記入 令和 4  4 1

・申請理由は具体的に記入してください。
・複数申請で理由が異なる場合は
それぞれの申請理由を記入

各適用事業所記号を記入

✔

き損・余白なしの場合、健康保険証

・高齢受給者証を添付してください。

（実線枠）→被保険者（本人）記入注意事項
（点線枠）→事業所健保担当者・庶務担当者記入注意


