
印 TEL －

TEL －

６　マイナンバーカード ６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

男・女

男・女

男・女

男・女

世帯主との続柄

　昭・平・令　　　・　　　・

生　年　月　日

個　人　番　号

　昭・平・令　　　・　　　・

国民健康保険被保険者証再交付申請書

紛失又はき損

した年月日
　　　　　　年　　　月　　　日

して下さい

被　　保　　険　　者　　氏　　名

氏　　名

再交付申請理由

詳しく記入

性　別

1

2

3
　昭・平・令　　　・　　　・

男・女

4
　昭・平・令　　　・　　　・

男・女

5

6
　昭・平・令　　　・　　　・

　昭・平・令　　　・　　　・

氏名

　　上記の理由により国民健康保険被保険者証の再交付を申請いたします。

令和　　　年　　　月　　　日

7

世帯主

届出人

住所

氏名

岩見沢市

住所 岩見沢市

　昭・平・令　　　・　　　・
男・女

岩　見　沢　市　長　様

５　汚損・破損保険証

被保険者証記号番号 岩見沢

４　預・貯金通帳確
認

１　運転免許証 ２　身分証明書 ３　国保料納付通知書


