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この届出については、①または②の要件を満たしたものである。

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。

②記載内容について誤りがないか申請者本人が確認している。
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確認欄

　上記のとおり被保険者から健康保険高齢受給者証の再交付申請がありましたので提出いたします。
　なお、今後は健康保険高齢受給者証を「滅失」または「き損」することのないよう十分指導いたし
ます。
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【記入の方法】

１．ア欄は、被保険者の氏名を記入してください。

２．標題の「滅失」、「き損」の文字は、該当する文字を○印で囲んでください。滅失届は不要です。

３．３およびキ欄の年号は、該当する文字を○印で囲んでください。、

年 月 日

生年月日は、例えば平成３年２月７日生まれの場合は のように記入してください。

４．イおよびク欄は、該当する性別を○印で囲んでください。

５・ケ欄は、被保険者との続がらを「夫」、「妻」、「父」、「母」、「子」、「祖父」および「祖母」などと詳しく記入してください。

６．５欄は、該当する再交付の原因を○印で囲んでください。

７．申請者本人（被保険者）が署名を省略（事業主などが記載する）する場合は、次の要件「①申請者本人（被保険者）が作成したもので
ある。」、「②記載内容について誤りがないか申請者本人が確認している。」を満たしているか確認のうえ、「確認欄」にチェ
ックをいれて下さい。

【この申請書に添付して提出する書類】

１．き損したための再交付申請であるときは、「き損した健康保険高齢受給者証」
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