
健康保険 滅失（き損）再交付申請書

1  被保険者（本人が保持している証カード）

 被扶養者（家族が保持している証カード）

□　再交付願います（手数料は個人Will課金を希望）※原則こちらを選択

□　再交付願います（Will対象外のため手数料は現金1,000円給与控除を希望）

□　退職予定のため不要（扶養家族の場合、扶養から外れる予定）

□ 写真入りを希望します（再発行手数料＋５万willかかります）

　滅失・き損（破損）した年月日、場所、その状況について（わかる範囲で記入してください）

日時：　令和XX年　6月　10日　　　午前・午後　11時　00分ごろ

場所： ＪＲ大森駅

状況： 妻と子供の保険証を財布に入れていたが、病院の帰りに駅で財布を

盗まれてしまった。警察に届出済みです。

令和XX年 6月 11日

※ き損のための再交付申請であるときは「き損となった被保険者証」を、この申請書に添付してください。

※ 氏名欄が自署の場合は、捺印不要です。

※ 再交付手数料は1枚につき、個人Will課金の場合3万Will（申請遅延に応じて課金増額あり）または現金の場合は1,000円です。

　なお、現金を希望した場合は、人事所管部から別途手数料1万Willの課金が発生します。

※ 個人Willを希望した場合でも、退職後など個人Will課金の処理ができない場合には、現金で徴収します。

※ 個人Willに関する問い合わせはディスコ健保にご連絡ください。

令和　　　年　　　月　　　日

※被保険者氏名が自署で無い場合、

下記処理欄は、個人Willの時は健保で、現金（給与控除）の時は人事所管部で記入・処理 上記□にﾁｪｯｸ✔をしてください。

やむを得ない事由（自然災害等）に該当　しない　・　する　

再交付枚数 枚

処理金額 円 （現金控除　・　個人Will課金）

給与控除月・Will課金月 年 月　控除・Will課金

□本人(被保険
者)の届出意志

確認済み

【被保険者のみ】写真入りの希望
※希望する場合のみ、チェック

事務長

社員
番号

被保険者氏名
（戸籍名） 健保　健一△△△△

    ↑該当する証にチェックしてください。

※下記太枠内について、漏れなく記入してください。 　提出日 令和 XX 年 ６月１７日

記
号

係

ディスコ健康保険組合理事長 殿
決
　
　
裁

常務理事

番
号

対
象
者
（

該
当
項
目
に
○
）

2

※該当の続柄にチェックして(　)内に続柄の詳細をご記入ください。

①
氏
名 　健保　保子 続柄

□ 配偶者 □　子（　　　　　　　　　）

□ その他（　　　　　　　　　　）

②
氏
名 　健保　桃子 続柄

□ 配偶者 □　子（　次女　　　）

□ その他（　　　　　　　　　　）

□ 配偶者 □　子（　　　　　　　　　）

□ その他（　　　　　　　　　　）

保険証の再交付について
（いずれかに要チェック）

③
氏
名

続柄

申
請
の
理
由

　被保険者証・高齢受給者証を滅失又はき損（破損）いたしましたが、今後は十分注意いたします。
　なお、滅失をした証を発見した時は、ただちに返納いたします。

被保険者氏名 健保　健一

上記の申請について相違ないことを証明いたします。

事
業
主
の
証
明

事業主 担当者

処
理
欄

人事所管部手数料Will受領先コード：本 001300　・　広 610001　・　長 701100

所在地

名　称

氏　名

□被保険者証

□高齢受給者証

受付日付印

事業主記入
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