被保険者証再交付申請書の注意点
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【提出書類チェックリスト】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	組合様式
	１□ 被保険者証等再交付申請書《様式２号》
２□ マイナンバー記入票（マイナンバーが確認できる書類のコピーを添付）　
《様式第１・２・５・８号－２》　 

	その他
	３□ 提出者の身元確認書類
（運転免許証のコピー等、顔写真のある証明書類１点。または、その他の証明書類２点）


【注意事項】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・自宅外での紛失や窃盗等に遭われた場合は必ず最寄の警察へ届け出を行ってください。
【提出前の再確認】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・被保険者証等再交付申請書に記入漏れはありませんか。
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【記入例】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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	様式第２号

	
	事務長
	確　　認
	業務係
	証回収

	
	
	
	
	

	被保険者証等再交付申請書

	記号番号
	医　　　　－
	(准)組合員

氏名
	

	再交付を
要する者
	氏　　　　　　　名
	続　　柄
	被保険者証等の種別

	
	
	
	本証 ・ 前期高齢証・(　　　　　)

	
	〒
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	電話番号　　　　　―　　　　　　―　　　　　　

	再交付を
要する理由

（該当する番号に○を付けてください。）
	   紛　失
   遺　失
	紛失場所
	１ 自　宅　　 ２ 自宅外　　３ 不　明

	
	
	警察への届出
	１　　有　　　２　 無

	
	２ 汚　損
	← 汚損した被保険者証等の返却が必要です。

	
	３ その他
	その理由
	＊詳しくご記入ください。

	
	
	
	

	
	
	警察への届出
	１　　有　　　 ２　 無

	上記のとおり被保険者証等の再交付を申請します。

	
	京都府医師国民健康保険組合理事長様
	

	
	令和　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	
	
	組合員氏名

(事業主名)
	　　　　
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	提出者(事業主､または､准組合員)以外の代理人(社会保険労務士等)が提出をされる場合は、下記の委任欄の記入と提出をされる方の身元確認書類が必要です。
組合記入欄
本人確認
確認書類廃棄
番号確認
身元確認
□マイナンバーカード（裏）
□通知カード
□住民票
その他（　　　　　　　　）

□マイナンバーカード（表）
□運転免許証　□パスポート
次の2点
□保険証　□年金手帳　

□住民票　□源泉徴収票　

□納税通知書　その他（　　）
【委任欄】
私は、下記の者を代理人と定め、
この申請を依頼します。
令和　　年　　月　　日

受任者

氏名　

(代理人)

委任者

氏名        　　　    eq \o\ac(○,印)
(提出者)



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	組合記入欄
	再交付した
被保険者証等の種別
	本証 ・ 前期高齢証・(　　　　　)
	＊備考

	
	再交付した
被保険者証等の記号番号
	医　　　－
	

	
	再交付年月日
	
	




（様式第１・２・５・８号－２）
被保険者資格取得届、被保険者証等再交付申請書、住所・氏名変更届、
被保険者資格喪失届の２（マイナンバー記入票）
①（准）組合員本人のマイナンバーを記入ください。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


②（准）組合員本人のマイナンバー確認書類のコピーをのりづけしてください。
　　＊世帯全員の住民票（マイナンバーの記載のあるもの）を同封している場合は、不要
	のりづけ

	・マイナンバーカード裏面のコピー
または、
・マイナンバー通知カードのコピー
（記載事項に変更がない場合のみ可）


③再交付するご家族の氏名とマイナンバーを記入ください。（確認書類のコピーは不要）
	氏名
	マイナンバー

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


上記のとおり組合員を通じて届出ます。
京都府医師国民健康保険組合理事長様
（准）組合員氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【マイナンバーの利用目的について】
当組合は、被保険者のマイナンバーを、番号法別表第１の第３０項「国民健康保険組合法による保険給付の支給又は保険料の徴収に関する事務」において、適用、給付および徴収業務で利用します。

この書類を記入された日





事業主の署名


法人事業所の場合は理事長の署名





マイナンバーは、マイナンバー記入票


（様式第１・２・５・８号－２）に記入











１





再交付














