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資格確認書、資格情報のお知らせ　交付・再交付申請書
ノリタケグループ健康保険組合　理事長　殿
[bookmark: _Hlk197686122]申請日：　　　　　　年　　　月　　　日
	保険者等
記号・番号
	記号
	
	名称
	

	
	番号
	
	所属部署
	

	

被保険者
情報
	住所
	〠


	
	氏名
	

	
	生年月日
	

	
	携帯番号
	　　　　　　　　　　　　―　　　　　　　　　　　　　　―

	
	e-mail
	@

	紛失書類
	1 保険証　② 資格情報のお知らせ　③ 資格確認書

	交付回数
	1 初回交付　② 再交付（　　　　　回目）

	
再交付該当者
	1 被保険者　②家族　（下記に当該家族名を記入ください）

	
	氏名
	
	氏名
	

	
	氏名
	
	氏名
	

	
交付書類

	　１．資格情報のお知らせ

	
	　２．資格確認書

	
	　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	

申請理由
	1 「保険証」、「資格情報のお知らせ」、「資格確認書」を紛失した。
2 マイナンバーカードを紛失した。
3 マイナンバーカードを持っていない、返納した。
4 マイナンバーカードを持っているが保険証として使えない。
5 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




