
２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入

※本人または家族以外の方が代理で申請する場合には、委任状の記入が必要になります。

上記の申請者に上記の証明書等の再交付に関する手続きを委任します。

※署名または記名押印　

〒

※委任する者は被保険者本人です。

申請年月日

　

その他（　　     　　　　　　　　　　　　　　）□紛失・焼失 □ 破損・汚損

負担割合証□

□

□

負担限度額認定証

生年 月日  大 ・ 昭　　年　　月　　日
被

保

険

者

被保険者番号

                                                                                                                                               （再交付申請書）

氏名

住所

〒 －

本人との

関係

※署名または記名押印　

申

請

者

フリガナ

電話番号

介護保険　被保険者証等再交付申請書

　　栗　原　市　長　　殿

　次のとおり申請します。

　　　　　年　　月　　日

フリガナ

氏名

住所

〒 －

委　　任　　状

医療保険被保険者証

記号番号

電話番号

被保険者証

資格者証

□ 受給資格証明書

申請の理由 □

医療保険者

再交付する

証明書

個人番号

□

□

委

任

す

る

者

氏名

住所

－

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

年　　月　　日



２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入

※本人または家族以外の方が代理で申請する場合には、委任状の記入が必要になります。

上記の申請者に上記の証明書等の再交付に関する手続きを委任します。

※署名または記名押印　

※委任する者は被保険者本人です。

71

0228-11-1100

栗原　太郎

クリハラ　タロウ

栗原市築館薬師一丁目７番１号

9 0 08 9 02 3 4 5 6 0

電話番号

年　　月　　日

その他（　　     　　　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3 4 5 6 7 8個人番号 1 2

0228-11-1100

資格者証 □ 負担限度額認定証

委

任

す

る

者

氏名

住所

医療保険者
医療保険被保険者証

記号番号

委　　任　　状

申請の理由 ☑ 紛失・焼失 □ 破損・汚損

□ 受給資格証明書 □

□

住所

〒 ９８７－２２９３

電話番号

再交付する

証明書

☑ 被保険者証 □ 負担割合証

□

被

保

険

者

被保険者番号

フリガナ

生年 月日  大 ・ 昭　１２年　３月　４日
氏名

申

請

者

フリガナ 　　　クリハラ　ハナコ

本人との

関係
妻氏名

※署名または記名押印　

住所

〒 ９８７－２２９３

栗原市築館薬師一丁目７番１号

                                                                                                                                               （再交付申請書）

介護保険　被保険者証等再交付申請書

　　栗　原　市　長　　殿

　次のとおり申請します。

申請年月日　　　　　令和７年１２月　１日

栗原 花子


