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氏　　　　　名

取扱者

裁

決
係課 長 課長補佐

世帯主　氏名

＜本人確認書類＞
□マイナンバーカード
□運転免許証
□運転経歴証明書
□保険証（　国保　・　社保　）
□年金手帳
□その他（　　　　　　　　　　　　　）

国民健康保険被保険者証等再交付申請書

　　　年　　　 月　　　 日被

保

険

者

被 保 険 者 証 記 号 番 号

　令和　　　　年　　　　月　　　　日

備　　　考
（該当するものに〇をつけてください）

　　　年　　　 月　　　 日

　　　年　　　 月　　　 日

　　　年　　　 月　　　 日

保険証・限度額適用認定証
特定疾病療養受領証

生　年　月　日

係　長

保険証・限度額適用認定証
特定疾病療養受領証

上記のとおり申請します。

（あて先）　壱岐市長　様

　　　年　　　 月　　　 日

保険証・限度額適用認定証
特定疾病療養受領証

保険証・限度額適用認定証
特定疾病療養受領証

保険証・限度額適用認定証
特定疾病療養受領証

受付印

壱岐市長　　様
＜受付＞
□保険証発行（　窓口交付　・　郵送　）
□担当者（　　　　　　　）　確認者（　　　　　　　）

届出者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 世帯主との続柄（　　　　　　　）

誓　約　書

保険証・限度額適用認定証
特定疾病療養受領証

世帯主　　住所　長崎県壱岐市

             氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　万一紛失した被保険証等を発見したときは、国
民健康保険法施行規則第７条第３項の規定により
ただちに市に返還します。なお、今後の保管につ
いては細心の注意をするとともに、紛失した被保
険者証等による不正使用等の事故があった場合
は、保険給付額相当額の返納その他一切の責任
を負うことを誓約いたします。

　　　年　　　 月　　　 日




