
振込用  

申請・交付順序 被保険者→勤務先総務人事担当部門→健康保険組合→勤務先総務人事担当部門→被保険者 
       （任意継続被保険者→健康保険組合→任意継続被保険者） 
小松製作所健康保険組合 御中 
 
健康保険被保険者証（毀損・滅失）再交付申請書 

 

被 

保 

険 

者  

記 

入 

欄 

提 出 年 月 日   令和   年   月   日 
フリガナ  

性 別 男・女 生年月日 
昭和・平成   年   月   日 被保険者 

氏  名 
  

所 属 
（出向先） 

 
自宅ＴＥＬ  
現 住 所 〒 

再交付を受ける被保険者証の記号・番号 記号           番号 

紛失した被保険者証に記載されている氏名・続柄 氏名           続柄 

毀損・滅失の理由 
（日時・場所等具体的に） 

※必ず記入 

 

警察への届出 有 ・ 無 
届出年月日 
 
令和  年  月  日 
 

届出受理番号 
 
第       号 
 
 

届出先        派出所 
交番 
警察署 

 必ず被保険者（本人）の氏名で振込んでください。また、氏名の後ろに保険証の記号番号を入力してください。 

振 込 先 中央労働金庫 霞ヶ関支店 普通 ７０１４４５９ コマツセイサクショケンコウホケンクミアイ 

振 込 日（予 定 日） 令和     年     月     日 

＜誓約書＞※毀損の場合でかつ毀損した保険証を添付できる場合は署名不要 
 上記理由の通り被保険者証を滅失いたしましたが、その被保険者証により不正受診等の事実があったときは、 
全ての責任をとり補償することを誓約いたします。 
 また、今後このようなことがないよう十分注意いたします。 
 なお、滅失した被保険者証を発見した場合は直ちに返納いたします。  
          令和   年   月   日     被保険者氏名              

 

注
意
事
項 

1.毀損の場合はその被保険者証を添付してください。 
2.屋外等で滅失した場合は万が一に備え必ず警察署へ届け出てください。また、届出年月日、届出受理番号、 

届出先を記入してください。 
3.この届出および入金確認後、再交付いたします。 
4.振込後の返金はできませんのでご注意ください。 
5.法令に基づく災害等で被災した場合、再交付料を徴収しない場合があります。 

 

事 

業 

主 

の 

証 

明 

上記、毀損・滅失に相違ない事を証明します。 
なお、今後は被保険者証を毀損または滅失することがな

いよう十分指導いたします。 

 
健 

保 

使 

用 

欄 

 
徴収の有無 

 
有    無 

事業所所在地 
事業所名                   
事業主名 
(事業所担当者名                                 ) 

 
備考 
 

 
年  月  日入金 

※この申請書に記入された個人情報は、健康保険業務全般に利用いたします。                   2023 

※再交付 1枚につき再発行料 500円徴収いたします。※再交付 1枚につき 1部の申請書が必要です。 
※振込手数料は自己負担。※再発行料については現金・社内便・郵送等は受付けられません。 

担当者 事務長 常務理事 


	名称未設定
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