
国民健康保険資格確認書等再交付申請書 

被保険者記号・番号 島 10－ 

被 

保 

険 

者 

氏  名 生 年 月 日 

 
昭和 
平成    年  月  日 
令和 

 
昭和 
平成    年  月  日 
令和  

 
昭和 
平成    年  月  日 
令和 

 
昭和 
平成    年  月  日 
令和 

 
昭和 
平成    年  月  日 
令和 

 
昭和  
平成    年  月  日 
令和 

再交付申請の理由 再交付 
1.資格確認書 

2.資格情報のお知らせ 
 
上記の通り申請します。 

    令和  年  月  日  
                住 所 相馬市 
            世帯主 
                氏 名 
             
 

届出者 氏 名 
 
    続 柄 

   相 馬 市 長  
 

紛失等資格確認書等の交付年月日 

    年  月  日交付分 

交付処理 手渡済 □ 

     郵送済 □ （ 月 日） 

国民健康保険資格確認書等の再交付の 
ために来庁したのは、本人であること 
を証明します。 
 

       年   月   日 
所属課名         課 
氏  名         印 

 

処 理 確 認 

事 項 台帳の整理 再交付 

取扱者   


