
 

下記の記載例をご参照のうえ、同封の再交付申請書の該当欄にご記入ご捺印をお願

いします。また、別添の誓約書につきましてもご記入ご捺印のうえ、本人確認書類（免

許証・マイナンバーカード等のコピー）と併せて当組合宛ご返送ください。 

【記載例】 

被保険者証を紛失したため、再交付の申請を行う場合（○印欄をご記入ください） 
 

 

国 民 健康 保 険 被 保 険者 証 再 交 付 申請 書  
 

被保険者証の番号 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

被 
 

保 
 

険 
 

者 

氏    名 性 別 生 年 月 日 

○ ○  ○ ○ 男 昭和２０年１月１日 

   

   

   

   

   

   

再交付申請の理由 紛失のため 

上記のとおり申請します。 

令和２年 ４月 １日 

住 所 

組合員 

氏 名                                            ㊞ 

  

個人番号             

広島県歯科医師国民健康保険組合 殿 

 

１項組合員 
(歯科医師 )証明
欄 

㊞  

 

 

１項組合員（歯科医師）

ご署名・ご捺印箇所  



理 事 長 常務理事 事務局長 課  長 係  長 受  付 

  
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

国民健康保険被保険者証再交付申請書 

 被 保 険 者 証 の 番 号          

 

被 
 

 

保 
 

 

険 
 

 

者 

 氏   名 性 別 生 年 月 日  

     

     

     

     

     

     

     

 再交付申請の理由   

上記のとおり申請します。 

  年  月  日  

 

住 所 

組合員 

氏 名                                            ㊞ 

 

個人番号             

 

広島県歯科医師国民健康保険組合殿  

 

 

１項組合員 
（歯科医師）証明欄 

 
㊞     

令和       処理済  



誓  約  書 

 

証 番 号         

氏  名  

 

上記の者、広島県歯科医師国民健康保険組合被保険者証を 致

しました。 

それにより、貴組合に何らかの損害を与えた場合は一切の責任を負うこと

を誓約致します。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

 

住   所                     

組合員氏名                  ○印   

 

 

広島県歯科医師国民健康保険組合 殿 

 

紛失 

棄損 


