
提出経路：≪申請者≫→≪事業所健保担当者≫ 

・ご記入いただいた個人情報は、表題の利用目的の範囲以外では使用いたしません。 
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健康保険 資格確認書 再交付申請書（滅失・き損） 

申

請

者(

被

保

険

者) 

被保険者等記号番号 記号 １１１１ 番号 １２３４５６ 

被 保 険 者 氏 名 健保 太郎 

所 属 株式会社○○○○   総務部 

生 年 月 日 昭和・平成・令和 ５０ 年  ４ 月  １ 日  

 

再交付を希望する方 
被保険者 (本人 ) ・  被扶養者 (家族 ) 

区 分 滅    失 ・  き    損 

被扶養者氏名 生 年 月 日 
続 

柄 
備 考 

健保 花子 昭・平・令  ５０ 年 ５ 月 １ 日 妻  

 昭・平・令     年   月   日   

 昭・平・令     年   月   日  
 

 昭・平・令     年   月   日  
 

再交付申請の理由 

(状況の詳細) 

６月１０日に妻が病院に行こうとしたところ、紛失している 

事に本人が気づいた為、再交付を希望する。 

令和 〇  年  〇 月  〇  日提出 

事  業  主  の  証  明 

               令和   年   月   日 

        住所 

    事業所 名称 

        氏名                     

受付日付印 

 

 

 

レゾナック健康保険組合 

任意継続被保険者は本人確認として、「運転免許証の写し」「パスポートの写し」「住民票」のいずれかを 

ご添付ください。            

資格確認書の再交付には、下記のとおりご申請ください。 

  １）下記申請書に必要事項を記載・捺印し、ご提出ください。 

  ２）再交付手数料 「１枚につき １，０００円」 を下記銀行口座へお振込みください。 

  ご入金先・・・りそな銀行 芝支店（普通）０５１１７７０  レゾナック健康保険組合  

                           ※振込にかかる銀行への手数料は、ご本人様負担となります。 

    ３）ご入金の確認後、資格確認書の発行となります。 

 ☆お振込み後の発行手数料はいかなる理由がありましても返金できませんので、ご注意ください！ 

 

 

ご注意ください！ 

必ず事業主に証明をもらって 

から健保へご提出ください 


