
処理年月日 年  月  日 

常務理事 事務局長 担 当 

被保険者証再交付申請書 

記 号 番 号 ― 

被保険者名 

事 業 所 名 

再交付対象者名 続柄 

事由発生日   年   月   日 

申 請 事 由 

（最後に使用した日

等紛失した状況を詳

細に記入して下さい） 

  年  月  日 

住 所 

被保険者
氏 名  

上記届出事由につき調査いたしましたところ、事実に相違ないことを証
明いたします。なお、今後は被保険者証を滅失または、き損することのな
いよう充分指導いたします。 

所 在 地 
事 業 所名  称

事業主名
主

◆ 滅失した被保険者証を発見した時はその旨届出の上、直ちに返納して下

さい。

※
き
損
又
は
印
字
不
鮮
明
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よ
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合
は
、
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険
証
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付
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て
下
さ
い
。


