
 

 

 

 

 

 

 

                

 
 

  

下記の３点(※再交付希望の証が３．特定疾病療養受療証または４．限度額適

用・標準負担額減額認定証の場合は①の１点のみ)を郵送してください。 

 

①  再交付申請書 

②  世帯主のマイナンバー確認書類(通知カード等)の写し 

③  世帯主の本人確認書類(運転免許証、パスポート等)の写し 

☆マイナンバーカードの写し(＊両面)は、１点で②③の確認ができます。 

 

※郵便事故に関しての責任は負いかねますので、心配な方は、「簡易書留」等のご

利用をお勧めします。詳しくは郵便局にご確認ください。 

 

 

＜お問い合わせ先＞ 

八尾市健康保険課国民健康保険係 

TEL（０７２）９２４－8534 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

郵送による再交付申請について 
 



 

 

再 交 付 申 請 書 
 

 

（あて先）八 尾 市 長         被保険者記号番号 八国           

 

このたび、下記の理由により、下記の証を再交付して下さるよう申請します。なお、今後この

ようなことがないように注意するとともに、旧証発見の際は直ちに返還いたします。 

 

＜再交付希望の証＞ 

１.資格確認書または資格情報のお知らせ ２.特定疾病療養受療証  

３.限度額適用･標準負担額減額認定証  ４.その他（        ） 

＜再交付理由＞ 

１.紛失 ２.盗難 ３.棄損 ４.滅失 ５.焼失 ６.その他（            ） 

 
※ 該当される方の氏名・生年月日及び個人番号（マイナンバー）を記入して下さい。 

被 保 険 者 氏 名 
生 年 月 日 

個 人 番 号 

（マイナンバー） 

国保 太郎 
昭和・平成・令和     

25年 5月 5日 123456789012 

 昭和・平成・令和     

 年  月  日 
 

 
昭和・平成・令和     

 年  月  日 
 

 
昭和・平成・令和     

 年  月  日 
 

 
昭和・平成・令和     

 年  月  日 
 

 
昭和・平成・令和     

 年  月  日 
 

 

令和   年   月   日 

申請人（世帯主） 住所 八尾市 

         氏名                   

         個人番号(マイナンバー) 

         電話番号    －    － 

届 出 人    住所 

         氏名                     

         電話番号    －    －     （世帯主との続柄    ） 

受付者 受付印 本人確認 

   

 

該当する箇所に〇を 

してください 

再発行が必要な方全員の

氏名・生年月日・個人番

号（マイナンバー）を記

入してください。 

 

世帯主の住所・氏名・個人

番号（マイナンバー）・電

話番号を記入してくださ

い。 

届出人の住所・氏名・電話

番号を記入してください。 

書き方見本 


