	
	
	健康保険被保険者証　　 再交付申請書
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	資取得年月日
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	被保険者の住所
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　　　　　◆注意事項：健康保険証を紛失されたり盗難にあった場合は、第三者に悪用される恐れがありますので必ず警察に届けて下さい。
	上記のとおり被保険者から健康保険被保険者証の再交付申請がありましたので提出いたします。

なお､今後は健康保険被保険者証を滅失又はき損することのないよう十分指導いたします。
	令和　　　年　　　月　　　日　提出

	事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

電話
	〒　　　　－

(　　　　局)　　　　　　　　　番
	
社会保険労務士記載欄



※ 再交付には１枚につき1,000円の再交付手数料がかかります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（令和５年８月改訂）　　　　　　　　　　　　

再交付手数料について

再交付費用実費相当額として、１枚につき1,000円を被保険者負担とし、再交付申請書の提出と同時に、下記振込先口座に納付願います。

振込先口座



三井住友銀行　　
霞が関支店（店番６３９）

普通　４１３１２９３



商船三井健康保険組合

　ショウセンミツイケンコウホケンクミアイ

· 振込手数料は申請者負担となります。

· 振込の名義は、必ず被保険者名で振込してください。
ご家族分の再交付の場合も、その紛失者名ではなく被保険者名で振込をお願いいたします。

· 再交付申請書の提出と入金が確認されましたら、保険証を再交付いたします。
事業所担当者（および任意継続の方）の直接受け取りの際に現金でのお支払いも可能です。
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