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健康保険　高齢受給者証　滅失届・再交付申請書

資 格 喪 失 又 は
削 除 年 月 日

令和

資格喪失や被扶養者の削除で高齢受給者証を紛失の場合は

事 業 主 氏 名

記 号

氏     名

氏     名

被

保

険

者
生年月日

以上のとおり相違ないことを証明します。

事 業 所 所 在 地

事 業 所 名 称
下の喪失年月日または、削除年月日を記入して下さい。

対

象

者

滅　失　理　由
番 号

年月日

場 所

昭和

平成

上記のとおり届け出しますから（再交付）お願いします。

新潟県農業団体健康保険組合理事長　様

被 保 険 者 住 所

被 保 険 者 氏 名

日　　提出


