
介護保険 被保険者証等 再交付申請書 
 

大牟田市長 殿 

次のとおり申請します。 

①（申請者） 
 申請年月日 令和  年  月  日 

氏   名 

 
被保険者 
との関係 

１．本人 ２．親族（  ） 
３．介護事業者 
４．その他（    ） 

住   所 
〒 
 

電話番号   （   ）     
※ 申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記載不要です。 
※ 申請者がケアマネ・事業者の場合は事業所名、担当者名、事業所電話番号を記入してください。 

（住所は省略可） 

 

 

 

 

 

 

②（被保険者） 

被保険者氏名 

（フリガナ） 
被保険者番号 0 0 0 0       

 

生年月日 
明・大・昭 
 

  年  月  日 

性
別 男・女 

被保険者住所 

〒 
 

電話番号   （   ）     

③（再交付）  

再交付するもの １．被保険者証    ２．負担割合証    ３．資格者証 

申 請 の 理 由 
１．紛失・焼失    ２．破損・汚損 
３．修正申告（ 申告日・場所  年 月 日  税務署・市役所    ） 
４．その他 （                         ） 

備  考  

④（窓口交付） 

被保険者 
の 確 認 

運転免許証 ・ 健康保険証 ・ パスポート ・ 個人番号カード ・ 障害者手帳 
介護保険証 ・ その他（       ） 

申 請 者 
の 確 認 

運転免許証 ・ 健康保険証 ・ パスポート ・ 個人番号カード ・ 障害者手帳 
介護保険証 ・ 事業所身分証 ・ その他（       ） 

  

窓口受領者 
署名欄 

上記の証書を受領しました。 
（署名） 
                 

 
（大牟田市記入欄） 

交付（発送）日 
 
令和   年   月   日  済 

窓口交付 ・ 郵送 受
付 

 
入
力 

 
交
付 

 

代理権確認 代理人確認 番号確認 

本人 ・ 代理   

 


