
事業所担当課

■ 　滅　　　　失 常務理事 事務長 担当者 部課長 担当者

□ 　き　　　　損

□ 　無　　余　　白

□ 　そ　　の　　他

被 保 険 者 証 再 交 付 申 請 書

交付年月日 令和 年 月 日

再交付を受ける 記号 被保険者の

被保険者証の 番号 氏　　　　名 印

被保険者の現住所

生 年 月 日 ■ 昭和 □ 平成 ×× 年 ×月 ×日 性別 ■ 男 □ 女

被保険者の勤務する ■ 住友ベークライト株式会社 □ 住べテクノプラスチック株式会社 □ 九州住友ベークライト株式会社

事 業 所 の 名 称 □ 秋田住友ベーク株式会社 □ 住ベシート防水株式会社 □ ＳＢカワスミ株式会社

資格取得年月日 □ 昭和 ■ 平成 □ 令和 年 月 日

具体的に

再交付を申請する

理由を詳しく

備　　　　　　　考

令和 年 月 日 提出

被保険者 は健康保険の被保険者証を、 □ 滅失 □ き損 □ 無余白

したことに相違ないことを証明します。

なお今後は被保険者証を滅失またはき損することのないよう、全被保険者に周知徹底を図ります。

令和 年 月 日

事業主の証明

所在地

会社名

印

代表者

申告頂いた個人情報は、個人情報の保護に努め、安全に管理し、組合が定める「情報の利用目的」以外には使用しません。 20220401

健康保険組合

×× ×× ××

××
住　べ　　太　郎

××××

　神奈川県横浜市中区○○×-×-×

×× ×× ××

・対象者：住ベ花子　　　　　   　（続柄：　長女　）

・理　由：先月バックに入れたまま車に乗せておいたところ、車上荒らしに
遭い、警察に届けたが出てこない。

住友ベークライト健康保険組合理事長殿

×× ×× ××

記入例

㊞


