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上記のとおり被保険者から健康保険被保険者証の再交付申請がありましたので届出いたします。
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（氏）

被 保 険 者 の 住 所 備 考

再
交
付
申
請
の
対
象
と
な
る
者

性別

被　保　険　者　の　氏　名

男

性別

（番号）

健康保険被保険者証
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被保険者証番号

（記号）

被
保
険
者

氏　　　　　　　　名 生　年　月　日

資格取得年月日

平成 女

（名）
㊞

昭和

生　年　月　日

常務理事 事 務 長 業務課長 担 当 者

該当の年号に○をつけて下さい

再交付対象となる人の

氏名を記入して下さい

被保険者との続柄を、「夫」、「妻」、
「父」、「母」、「子」、「祖父」、「祖母」
などと詳しく記入して下さい

事業主印は必ず

押印してください

該当に○をつけて下さい

群馬県自動車販売健康保険組合


