
 

 

              ベネッセグループ健康保険組合           R06.12 

常務理事 事務長 担当者 

   

 

 

資格情報のお知らせ 再交付申請書 
 

 

 

 

 

被保険者等 
 ９９９ ― １２３４ 

被保険者 
健保 太郎 

記号・番号 氏  名 

被保険者 
昭和・平成 ○○年 ○月 ○日 

事業所名 
株式会社○○○○○○○ 

生年月日 （会社名） 

再交付 健保 太郎   続柄 
申請理由 滅失・毀損・その他（      ） 

該当者氏名 （ 本人 ） 

再交付 健保 花子   続柄 
申請理由 滅失・毀損・その他（      ） 

該当者氏名 （ 妻  ） 

再交付          続柄 
申請理由 滅失・毀損・その他（      ） 

該当者氏名 （    ） 

再交付          続柄 
申請理由 滅失・毀損・その他（      ） 

該当者氏名 （    ） 

再交付          続柄 
申請理由 滅失・毀損・その他（      ） 

該当者氏名 （    ） 

 

 

 

 

 

申請日 Ｒ○○年 ○月 ○日 

 

上記の通り、被保険者から再交付申請があったので届出いたします。 

 

事業所所在地 

 

 事業所 名称   事業主の証明が必要です 

 

 事業主 氏名                          

   

健保組合受付印 


