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年 月 日 １  ：  滅失 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

３  ：  その他 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

　　医療保険の資格情報画面

令和 月 日 提出

〒 －

事業所所在地 受付日付印

事業所名称

事業主氏名

電　 　 話

資格情報のお知らせは、マイナポータルに登録されて
いる【医療保険の資格情報画面】で代用可能です。
医療保険の資格情報画面は、スマートフォンなどを用い
てマイナポータルへアクセスすることで参照することが
可能です。
（右記QRコードからアクセスください。）

なお、医療保険の資格情報画面は、マイナポータルの
ダウンロード機能を用いることであらかじめスマートフォ
ンなどに登録しておくことができます。

医療保険の資格情報画面を参照することが可能な場合
は、資格情報のお知らせ（紙）を携帯することは必須で
はないため、紛失したとしても再交付の申請は不要で
す。
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上記のと おり 被保険者から 交付の申請があり ま し たので届出し ま す。

（ フ リ ガナ）

健康保険　 　 資格情報のお知ら せ　 再交付申請書

住所

記号
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被  保  険  者  氏  名 事　 業　 所　 名　 称
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柄

（ フ リ ガナ）

（ フ リ ガナ）
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〒

年 月 日 １  ：  滅失 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

３  ：  その他 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

年 月 日 １  ：  滅失 （ 外出中に資格情報のお知ら せを落と し てし ま った）

３  ：  その他 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

　　医療保険の資格情報画面

令和 月 日 提出

〒 －

事業所所在地 受付日付印

事業所名称

事業主氏名

電　 　 話

健康保険　 　 資格情報のお知ら せ　 再交付申請書
被 保 険 者 被  保  険  者  氏  名 事　 業　 所　 名　 称 常務理事

記入例

担当者

記号 番　 号 （ フ リ ガナ） ト ウ ア　 タ ロ ウ

東亞合成　 本社
10 12345 東亞　 太郎

事務長

住所 東京都港区〇〇〇1-1-1
123-4567

対
象
者
欄

氏名
性
別

生　 年　 月　 日
続
柄

理由欄

被
保
険
者

（ フ リ ガナ）

本人

留
意
事
項

資格情報のお知らせは、マイナポータルに登録されて
いる【医療保険の資格情報画面】で代用可能です。
医療保険の資格情報画面は、スマートフォンなどを用い
てマイナポータルへアクセスすることで参照することが
可能です。
（右記QRコードからアクセスください。）

なお、医療保険の資格情報画面は、マイナポータルの
ダウンロード機能を用いることであらかじめスマートフォ
ンなどに登録しておくことができます。

医療保険の資格情報画面を参照することが可能な場合
は、資格情報のお知らせ（紙）を携帯することは必須で
はないため、紛失したとしても再交付の申請は不要で
す。
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被
扶
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（ フ リ ガナ） ト ウ ア　 ハナコ

女 昭和 妻
東亞　 花子

56 12 12 ２  ：  き 損

上記のと おり 被保険者から 交付の申請があり ま し たので届出し ま す。

【滅失】

状況について記載してください。


