
様式第 3号（第 12条、第 19条、第 22条、第 24条、第 25条関係） 

 

 

 

 

 

（宛先）紀の川市長 

 

 次のとおり再交付を申請します。なお、その後見つかった証については、すみやかに返還します。 

申請日       年   月   日  

被保険者記号・番号  和１２ －  

世帯主  住  所 

     氏  名                      

     個人番号 

     生年月日          年   月   日 

     電話番号 

     再交付理由  □紛失  □その他（                        ） 

再 
 

交 
 

付 
 

区 
 

分 

氏

名 

 

(個人番号：        ） 

生年 

月日 
年  月  日 

□被保険者証 □高齢受給者証 □特定疾病受療証 

□限度額適用認定証等 

氏

名 

 

(個人番号：        ） 

生年 

月日 
年  月  日 

□被保険者証 □高齢受給者証 □特定疾病受療証 

□限度額適用認定証等 

氏

名 

 

(個人番号：        ） 

生年 

月日 
年  月  日 

□被保険者証 □高齢受給者証 □特定疾病受療証 

□限度額適用認定証等 

氏

名 
 

(個人番号：        ） 

生年 

月日 
年  月  日 

□被保険者証 □高齢受給者証 □特定疾病受療証 

□限度額適用認定証等 

氏

名 
 

(個人番号：        ） 

生年 

月日 
年  月  日 

□被保険者証 □高齢受給者証 □特定疾病受療証 

□限度額適用認定証等 

世帯主以外が申請する場合（□世帯主と住所が同じ） 

     住  所   

     氏  名                     

     生年月日          年   月   日 

     電話番号   

※被保険者証は代理による申請、または顔写真入り証明書（公的機関発行のもの）でご本人確認ができない場合は郵送します。 

-------------------------------------------------------------------------------------------- 

受  領  書 

私は、本日 

  国民健康保険被保険者 証 

  国民健康保険高齢受給者証 

  国民健康保険特定疾病受療証 

  国民健康保険限度額適用認定証等 

を、確かに受領しました。 

 

            住所                    

 

 氏名                    

  国 民 健 康 保 険 被 保 険 者 証 

  国民健康保険高齢受給者証  

  国民健康保険特定疾病受療証 

  国民健康保険限度額適用認定証等 

再交付申請書 

確認欄 

受付者 交 付 

 

 

□ 窓 口 

□ 郵 送 


