
日本ハウスホールディングス健康保険組合

受　付　印

健康保険被保険者証等　　　　　再交付申請書滅失
き　損

常務理事 事務長 担当者

健康保険被保険者証
記号 番号

資格取得年月日

昭
平

年 月 日

被保険者の氏名

姓 名
　　　　　　　　　　㊞

保険証カードの再発行の際、手数料 820円必要です。82円切手 10枚をこの申請書に同封の上、提出してください。

生年月日

昭
平

年 月 日
性別 再交付の原因 再交付する保険証の種別

男
女

滅　失
き　損

１．本人の本証
２．被扶養者の本証
３．高齢者受給者証

被保険者の住所 備考
　〒

再交付被扶養者記載欄
再交付被扶養者の氏名 生年月日 性別 続柄 備考
姓 名

昭
平

年 月 日 男
女

姓 名
昭
平

年 月 日 男
女

姓 名
昭
平

年 月 日 男
女

上記のとおり被保険者から健康保険者証の再交付申請がありましたので届出いたします。
なお、今後は被保険者証を滅失、又はき損することのないよう十分指導いたします。

事業所所在地

事業所　名称

事 業 主 名

電 話 番 号

記
入
上
の
注
意

１．標題の「滅失」「き損」の文字は該当する項目を○で囲む

２．性別、再交付する保険証の種別は該当する文字を○で囲む

３．被保険者との続柄は、「夫」「妻」「母」「父」「長男」「長女」「祖母」
「祖父」などと詳しく記入すること

４．滅失およびき損の場合は、被保険者証滅失理由書を添付すること

平成　　年　　月　　日　提出

kikin05
テキスト ボックス
※再交付時の注意事項
再交付には、再交付手数料として保険証１枚につき1,000円を事前に被保険者名で振込入金をし、振込控えを添付して申請をお願いします。
但し、被災・印字薄れの場合は免除とします(備考欄へ記入してください)また当健康保険組合から再交付した場合の手数料は返還いたしません。

kikin05
テキスト ボックス
振込口座　ゆうちょ銀行[店番]838　普通預金[口座番号]1841341
振込先　　日本ハウスホールディングス健康保険組合

kikin05
四角形



被保険者証滅失理由書

被保険者証の記号・番号　　 － 氏名 　　　　　　　　　　　　㊞

滅失した理由（具体的に記入してください）

日本ハウスホールディングス健康保険組合

自宅、職場、保険医療機関等に見当たらないので再交付を申請いたします。
旧証を発見したときは直ちに返納いたします。

平成　　　年　　　月　　　日

日本ハウスホールディングス健康保険組合理事長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　

　　　　　　　　　　　　　　　　申立人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

〒
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