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高齢受給者証の再交付について、次のとおり申請します。

　昭和

　（※ き損の場合は高齢受給者証を添付してください）

　昭和

　（※ き損の場合は高齢受給者証を添付してください）

　昭和

　（※ き損の場合は高齢受給者証を添付してください）

　昭和

　（※ き損の場合は高齢受給者証を添付してください）

上記のとおり被保険者から再交付の申請がありましたので提出いたします。なお、今後は滅失またはき損することのないよう十分指導いたします。

（注意事項）

　２. 滅失した高齢受給者証を発見したときは、必ずその高齢受給者証を健保組合にお返しください。　　
　３. 盗難又は戸外で失ったときは、悪用防止のため、最寄りの警察署等へ必ず届出て下さい。

　（届出警察署　　　　　　　　　　　）（受理番号　　　　　　　　　）滅　失

被　保　険　者　の　氏　名

常務理事

健康保険　高齢受給者証　再交付申請書

き　損

滅　失

滅　失 　（届出警察署　　　　　　　　　　　）（受理番号　　　　　　　　　）

　（届出警察署　　　　　　　　　　　）（受理番号　　　　　　　　　）

大阪装粧健康保険組合

　１．高齢受給者証は、本来の目的以外に不正に使用すると、刑法により処分を受けますから、取扱いには十分注意してください。

続　柄

男 ・ 女

被扶養者（家族）
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男 ・ 女

　（届出警察署　　　　　　　　　　　）（受理番号　　　　　　　　　）
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生　年　月　日
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被扶養者（家族）
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平成　・　昭和 　　年　　　　　月　　　　　日

係事務長


