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上記のとおり関係書類を添えて、被保険者証等の再交付を申請します。

※苫小牧市記入欄

介護保険被保険者証等再交付申請書

フ リ ガ ナ
保険者番号 苫 小 牧 市 0 1 2 1 3 8

被保険者氏名
被保険者番号

生 年 月 日 明　・　大　・　昭 年 月 日 性　 別 男　・　女

住　　　所
〒 電話番号

申請の理由

　　１．紛失･消失

　　２．破損・汚損

　　３．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

証明書の種類

　　１．被保険者証

　　２．資格者証

　　３．受給資格証明書

　　４．負担割合証

医療保険者名
医療保険被保険者証
記号番号

苫小牧市長

日

住
所

申請者 電話番号

令和 年 月

氏
名

本人との関係

交付方法 身分確認(本人・代理人) 受　　付　　印

窓口交付　・　郵送交付 被保険者証　・　免許証　・　その他

受付 入力 交付 回収 審査 交付簿


