
申請理由を確認の上、申請をしてください。

月 日

下記の申請理由欄に☑チェックをしてください。

1 マイナンバーカードを紛失したため

2 マイナ保険証による受診には第三者（介助者などの）サポートが必要なため

3

4 健康保険資格確認書を紛失したため

5 健康保険資格確認書をき損したため

（き損した「健康保険資格確認書」を添付してください。）

（適用様式34号）07.08

□

上記の通り、資格確認書の交付（再交付）の申請がありましたので届出します。

事 業 所 名 称

事 業 主 名 印

電 話 （ ）

受付日付印
事業所所在地 〒 －

□

【再交付申請】（有料）

□

申請理由

【交付申請】（無料）

□
□

前加入の健康保険組合でマイナンバーカードの健康保険証利用登録解除申請を
行ったが、解除処理が完了していないため

前健保での解除申請書提出月　　令和　　　年　　　　月

具体的な状況

【再交付申請】（無料）

被 保 険 者
氏 名

印

交付対象者
氏 名

続
柄

被保険者
・

被扶養者 生年月日
昭和
平成
令和

年

続柄（　　　）

健康保険資格確認書　（再）交付申請書

記 入 日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

記 号 番 号 － 事業所名

健康保険事務確認者 健康保険事務担当者健保決裁印

常務理事 事務長 課長 係長 係
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