
様式第 4 号(第 9 条関係) 

 　 整 理 番 号

 
国民健康保険被保険者証再交付申請書 　

 　

 
被 保 険 者 記 号 　 番 号 　

 被 保 険 者 の 氏 名 

及 び 個 人 番 号
生 年 月 日

被 保 険 者 の 氏 名 

及 び 個 人 番 号
生 年 月 日

 
　

年　 月　 日
　

年　 月　 日
 
 

　
年　 月　 日

　
年　 月　 日

 
 

　
年　 月　 日

　
年　 月　 日

 
 

　
年 　月 　日

　
年　 月　 日

 
 

再交付申請の理由 

紛　　失　・　汚　　損　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 　上記のとおり申請します。 

　　　 　　　年　　月　　日 

世帯主　住 所　　神栖市 

　　　　　　　　　　　 

氏 名 

　　　　　　　　　　 

個人番号 

 

電話番号 

神栖市長　　　　様

 
始 末 書 

　今後、かかる不始末をしないよう十分注意いたしますので、特段の御配慮を願います。 

　　　　　　年　　月　　日 

世帯主　氏 名 

　　神栖市長　　　　様

 



 

 

委任状  

 
 
　　　　委任者　　　住所  

 

 

　　　　　　　　　　　 　 　氏名     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　 

 

 

 

　私は、次の者を代理人と定め、国民健康保険被保険者証の

再交付申請に関する権限を委任します。 

 

 

 

令和　　　年　　　月　　　日  

 

 

受任者 　　　住所  

　　 

 

　　　　　　　　　　　　　　氏名  

 


