
阿南市長　宛て

　次のとおり被保険者証等の再交付を申請します。

〒　　　　－ 電話番号（　　　　　）　　　－

※届出者が被保険者本人の場合、届出者住所・電話番号は記入不要です。

〒　　　　－ 電話番号（　　　　　）　　　－

 １　被保険者証 ６　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

 ２　資格者証

 ３　受給者資格証明書

 ４　負担割合証

 ５　負担限度額認定証

 １　紛失・焼失　　　２　破損・汚損　　　３　その他（　　　　　　　　　　　）

２号被保険者（４０歳から６４歳までの医療保険加入者）のみ記入

　　　　　□ 窓口交付

　　　　　□ 郵送（　　月　　日）

介護保険被保険者証等再交付申請書

令和　　年　　月　　日

被
　
保
　
険
　
者

住　　所

医療保険者名 医療保険被保険者証記号番号

申請年月日

本人との関係

被保険者番号

被保険者氏名

明治 ・ 大正 ・ 昭和

届出者氏名

申請理由

再交付する
証　明　書

個人番号

フリガナ

届出者住所

生年月日
　　年　　月　　日生

処 理 欄介護保険課決裁

課 長 課長補佐 係 長 係 員



  阿南市長宛て

委任者（頼む人）

住所

氏名

生年月日

電話番号

代理人（頼まれる人）

住所

氏名

生年月日

電話番号

 委任事項

  　　□要介護・要支援認定の新規・更新・区分変更申請

　 　 ■介護保険被保険者証等の再交付申請

　　  □居宅介護（介護予防）サービス計画依頼（変更）届出

 　 　□高額介護（予防）サービス費の支給の申請

 　 　□介護保険基準収入額適用申請

  　　□介護保険負担限度額認定申請

  　　□その他

　　　　[ ]

　事務処理欄

委任状

令和　　　年　　　月　　　日

　私は、次の者を代理人に定め、以下の記載してある委任事項に関する権利を委任します。

印

印

□健康保険の被保険者証 □介護保険被保険者証
□年金手帳 □介護保険負担割合証 □その他
□介護保険被保険者証 □介護保険負担限度額認定証 [ ]
□介護保険負担割合証 □その他

[ ] □その他 [ ]
[ ]

□認知症のため

個人番号記載無しの理由

□その他
□個人番号カード
□運転免許証

身　元　確　認　書　類
上の委任状に記載が無い場合

顔　写　真　あ　り 顔　写　真　無　し
□介護支援専門員証


