
記号 番号

性別

電話
番号

〒

年　　　月　　　日

健康保険各種証明書交付依頼書

事業所名

保険証記号番号

被保険者氏名 ㊞ 男　・　女

被保険者住所

送付先

□　保険料納付証明書（任意継続者のみ）
　　　（証明期間　　　　　年　　 月　　 日　～　　　　　年　　 月　　 日）

□　給付費返還金　　（　　　　年　　 月分）

□　医療費のお知らせ　　（　　　　年　　 月分　～　　　　年　　　月分）

□　その他

証明書の種類

申請の理由
□　確定申告のため

□　その他

□　事業所住所

□　被保険者住所

申請対象者

□　本人のみ

□　全員（本人及び家族）

□　その他


