介護保険　被保険者証等再交付申請書
日光市長　  様

  
	申請年月日
	　　　年　月　日

	申請者氏名
	
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


＊申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要です。
	被　保　険　者
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明・大・昭　　　年　　　月　　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住　所
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  電話番号


	再交付する
証明書等
	 １　被保険者証　　　 ２　資格者証　　　 ３　負担割合証
 ４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申請の理由
	 １　紛失・焼失　　２　破損・汚損　　３　その他（　　　　　　　　      ）


　２号被保険者（４０歳から６４歳の医療保険加入者）のみ記入

	医療保険者名
	
	医療保険被保険者

証記号番号
	



（職員処理欄）

	本人確認
（郵送受付のみ
コピー添付）
	１（写真あり公的機関証明書）
運転免許証・マイナンバーカード・旅券・在留カード・身体障害者手帳・療育手帳など
	２（写真なし公的機関証明書）
介護保険証・健康保険証・後期高齢者被保険者証・共済組合証・年金手帳・年金証書・納税通知書など
	３（主に公的機関以外のもの）
預金通帳・キャッシュカードなど


	□　１の書類１点確認　　　　□　２の書類２点確認　　　　□　２の書類１点＋３の書類１点
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	市　　　処　　　理　　　欄

	
	　□　窓口　　　　□　郵送　　　□　申請書の受領（交付は本庁）
	
	

	
	　１被保険者証　　２資格者証　　３負担割合証　　４その他
	
	


様式第38号（第24条関係）





次のとおり申請します。





証交付等








受付











