介護保険被保険者証等再交付申請書

木曽広域連合長　　様


	次のとおり申請します。
	申請年月日
	　　　　年　　月　　日

	申請者氏名
	 eq \o\ac(○,印)　
	本人との関係
	

	申請者住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　


	被保険者名
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	※

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

年　　　月　　　日　　

	
	氏名
	
	
	

	
	
	
	性　　別
	男　　・　　女

	
	住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
木曽郡　　　　　　　　　　　　　　　


※ 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
	再交付を希望
する証明書
	１　被保険者証

２　資格者証

３　受給資格証明書

４　負担割合証
	５　負担限度額認定証
６　特別地域加算に係る負担減額確認証
７　社会福祉法人等利用負担軽減確認証
８　その他（　　　　　　　　　　　）

	申請の理由
	１　紛失・焼失　　２　破損・汚損　　３　その他（　　　　）


2号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入

	医療保険者名
	
	医療保険被保険者証記号番号
	


	※ 本申請書につきましては、平成28年1月1日から個人番号の記載が法律により義務付けられたため、下記の同意欄に署名をお願いします。なお同意欄に署名いただけない場合は、本申請書と一緒に個人番号カードを持参のうえ、木曽広域連合健康福祉課へお越しください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号の確認及び記載に関する同意欄
本申請書に記載すべき私の個人番号については、木曽広域連合の個人番号利用事務実施者が団体内統合宛名システムを用いて確認し、また本申請書に記載することに同意します。
　　　　年　　月　　日
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


番号


管理








※個人番号は、最下段の同意欄に署名いただければ記入不要です。もし個人番号を記入した場合は、個人番号カード等必要書類を持参のうえ、木曽広域連合へお越しください。








