
　　　健康保険　限度額適用認定証再交付申請書（兼　滅失届）

被保険者証 被保険者証

記 号 番号

ﾌﾘｶﾞﾅ　

　昭和　　　　
　平成　　　　

住所

名称

続柄

本人

続柄

昭・平・令　　年　　月　　日

発 行 年 月 日

有　効　期　限
年  　月　  日

令和　　　年　　　月　　　日

滅失したときの状況

　（できるだけ詳細に）

　上の届書に記載したとおり、健康保険限度額適用認定証を滅失いたしましたが、今後は十分取り扱いに注意いたします。
　なお、この限度額適用認定証を発見したときは直ちに返納いたします。

住所

被保険者 氏　名 印

TEL

受付日付印

常務理事 事務長 担当者

滅　　失
年 月 日

　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

健康保険組合

上記に同じ

被保険者氏名 生年月日 　　　　年　　　　月　　　日

生　年　月　日

生　年　月　日

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　　年　　　　月　　　　日

アサヒグループ健康保険組合理事長殿

申請日　令和　　　年　　　月　　　日

勤務先の事業所名

被保険者

再交付申請の対象者
または滅失した者

氏　　　　名

被扶養者

氏　　　　名



　　　健康保険　限度額適用認定証再交付申請書（兼　滅失届）

被保険者証 被保険者証

記 号 番号

ﾌﾘｶﾞﾅ　 ｱｻﾋ ﾑｷﾞﾀﾛｳ
　昭和　　　　
　平成　　　　

住所

名称

続柄

本人

続柄

妻

発 行 年 月 日 令和　４　年　４　月　１２　日

有　効　期　限
年  　月　  日

令和　４　年　９　月　３０　日

滅失したときの状況

　（できるだけ詳細に）

　上の届書に記載したとおり、健康保険限度額適用認定証を滅失いたしましたが、今後は十分取り扱いに注意いたします。
　なお、この限度額適用認定証を発見したときは直ちに返納いたします。

　　　　令和　４　年　８　月　１０　日

住所 東京都○○区○○町○○ー○○
被保険者 氏　名 朝⽇ ⻨太郎 印

TEL ０３－１２３４－５６７８

受付日付印

常務理事 事務長 担当者

１ 年　２　月　３　日

滅　　失
年 月 日

　　　令和　４　年 ８　月 ８　日

10 6008888

東京都墨⽥区吾妻橋１－２３－１

アサヒビール株式会社

朝⽇ ⻨太郎

朝⽇ 花⼦ 昭・平・令　３年 ４⽉ ５⽇

アサヒグループ健康保険組合理事長殿

申請日　令和 ４ 年 ８ ⽉ １０ ⽇

勤務先の事業所名

被保険者

再交付申請の対象者
または滅失した者

氏　　　　名

被保険者氏名 朝⽇ ⻨太郎 生年月日

被扶養者

氏　　　　名

健康保険組合

上記に同じ

生　年　月　日

生　年　月　日

△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△△

水色部分：入力必須、朱色部分：必要に応じて入力


