別記様式第1号（第１３条の２関係）
国民健康保険被保険者証等再交付申請書本人
代理
面識
郵送
免・受・保・（　　　　）





令和　　　年　　　月　　　日

申　請　人　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（窓口に来た人）　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（個人番号　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　）　　　－　　　　　　

	世帯主
	住　所
	　深川市

	
	氏　名
（個人番号）
	
（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	記号・番号
	深

	必要と
する人
	氏　名
（個人番号）
	
（　　　　　　　　　　　　　　）
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏　名
（個人番号）
	
（　　　　　　　　　　　　　）
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏　名
（個人番号）
	
（　　　　　　　　　　　　　）
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

	[bookmark: _GoBack]
	氏　名
（個人番号）
	
（　　　　　　　　　　　　　）
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	全　員
	




※　申請理由（該当する○印にレ印をつけて記入してください。）
○ 被保険者証　　　　　○被保険者証兼高齢受給者証　　　　○被保険者資格証明書
○ 限度額適用認定証　　○ 限度額適用・標準負担額減額認定証
○ 特定疾病療養受療証　の再交付
　ア　被保険者証等を破損（汚損）したので申請します。
　イ　　　　　年　　月　　日（頃）　（紛失した場所）　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　において、紛失したので申請します。
　ウ　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ので申請します。

