
〒　　　-

　東京都薬剤師国民健康保険組合理事長　殿

再 交 付 申 請 書（資格確認書・資格情報のお知らせ・高齢受給者証）

東京都薬剤師国民健康保険組合理事長 殿　 次のとおり申請します。 申請日　　年　　月　　日

申

請

す

る

人

組

合

員

(

本

人

)

氏名

（フリガナ）

電話 　　　（　　　）

本

人

以

外

(

代

理

人

)

住所 電話 　　　（　　　）

□有　□無希望するもの

住所
〒　　　　- 個人

番号

組合員との

関係性

　□ 家族

　□ その他（　　　　　）

（※代理人が申請する場合は、別途、委任状等の組合が認める書類の添付が必要です。）

再交付希望者 (マイナカードに保険証を連携している方は「資格確認証」連携されていない方は「資格情報のお知らせ」にチェックをお願いします）

□ 同上

※申請者と再交付希望者が同一の場合は左記にチェッ

クをいれてください。組合員以外の再交付を希望の場

合は下記に記入をお願いします。

（申請理由）

 1.紛失　　2.カード返納　　3.介助

 4.その他（　　　                 　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　男・女

生年月日 年　　　月　　　日 個人番号

再交付を
□資格確認書　□資格情報のお知らせ　□高齢受給者証 マイナカードへの連携

氏名
　(フリガナ）

個人番号

再交付を
□資格確認書　□資格情報のお知らせ　□高齢受給者証 マイナカードへの連携 □有　□無希望するもの

□有　□無希望するもの

2

（フリガナ） （申請理由）

 1.紛失　　2.カード返納　　3.介助

 4.その他（　　　                 　　　　　）
氏　名 　　　　　　　　　　　　　　　男・女

生年月日 年　　　月　　　日

1

（フリガナ） （申請理由）

 1.紛失　　2.カード返納　　3.介助

 4.その他（　　　                 　　　　　）
氏　名

再交付を
□資格確認書　□資格情報のお知らせ　□高齢受給者証 マイナカードへの連携

決裁 検印 担当者 証交付 係収受 受付印

□資格確認書　□資格情報のお知らせ　□高齢受給者証 マイナカードへの連携 □有　□無希望するもの

誓約書

　東京都薬剤師国民健康保険組合被保険者証、高齢受給者証及び資格確認書、資格情報のお知らせの再交付を

うけるにあたり、つぎの条件について一切の責任は私にあり東京都薬剤師国民健康保険組合に迷惑をかけない

ことを誓約いたします。

 １. 紛失した被保険者証を第三者が故意に使用したために生じた場合の療養取扱機関に対する責務の履行

 １. 紛失した被保険者証等を発見した場合は速やかに組合に返還し二重使用をしないこと。万一二重使用により

生じた損害に対してはその損害の一切を負担すること

　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（組合員）　　　　　　　　　　　　　　㊞

3

（フリガナ） （申請理由）

 1.紛失　　2.カード返納　　3.介助

 4.その他（　　　                 　　　　　）
氏　名 　　　　　　　　　　　　　　　男・女

生年月日 年　　　月　　　日 個人番号
再交付を

（自署の場合は押印不要）

　備考
令和　　年　　月　　日

資格確認書（　　　　）

資格情報のお知らせ

  　　　　 （　　　　）

高齢受給者証（　　　）
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