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該当する項目に✔してください

　□　被保険者証 　□　滅失（紛失・盗難）

　□　高齢受給者証 　□　毀損

　□　限度額適用認定証 　□　その他（　　　　　　）

□　昭和 　□　被保険者証 　□　滅失（紛失・盗難）

□　平成 　□　高齢受給者証 　□　毀損

□　令和 　□　限度額適用認定証 　□　その他（　　　　　　）

□　昭和 　□　被保険者証 　□　滅失（紛失・盗難）

□　平成 　□　高齢受給者証 　□　毀損

□　令和 　□　限度額適用認定証 　□　その他（　　　　　　）

□　昭和 　□　被保険者証 　□　滅失（紛失・盗難）

□　平成 　□　高齢受給者証 　□　毀損

□　令和 　□　限度額適用認定証 　□　その他（　　　　　　）

注 1 毀損の場合は、毀損した証を添付してください
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下記のとおり被保険者から再交付の申請がありましたので届出いたします。
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記 号 番 号

2
被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。（マイ
ナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

受付印

静岡県農業団体健康保険組合

再交付が必要な方の氏名
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の 場 合 の
み記入して
ください
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女・男性 別

　私儀、この度貴組合より交付いただいておりました証を紛失してしまいました。
　尚、万一、証を発見したときには、ただちに返却します。

令和　　　年　　月　　日
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