
年 月 日

（会社名）　　　　　　　　　　　　 （支店・営業所・部門名） （社員番号）

（フリガナ） 年 月 日

(氏) (名)

〒 －

（フリガナ）

(氏) (名) 年 月 日

（フリガナ）

(氏) (名) 年 月 日

（フリガナ）

(氏) (名) 年 月 日

　１．マイナンバーカードを取得していない者、またはマイナンバーカードを返納した者
　２．マイナンバーカードを保有しているが健康保険証利用登録（マイナ保険証）を行っていない者
　３．マイナ保険証の利用登録解除を申請した者
　４．マイナンバーカードの電子証明書の有効期限切れの者
　５．マイナンバーカードを紛失した者、マイナンバーカードを更新中の者
　６．マイナ保険証での受診が困難で、介助者等の第三者が要配慮者等に同行して資格確認を補助する必要がある者

下記①～④の申請書（又は届）を提出する際に、資格確認書交付理由の
５．マイナンバーカードを紛失した者、マイナンバーカードを更新中の者
６．マイナ保険証での受診が困難で、介助者等の第三者が要配慮者等に同行して資格確認を補助する必要がある者

に該当する場合は、下記①～④の申請書（又は届）と併せて本申請書の提出が必要です。
① 健康保険　被保険者資格取得届 ③ 健康保険　被保険者・被扶養者氏名変更届
② 健康保険　被扶養者異動届 ④ 健康保険　任意継続被保険者資格取得申請書

２０２４年１２月１日以前に交付された健康保険証の紛失により本申請書を提出する場合は、本申請と併せて
『健康保険　被保険者証返納不能届』の提出が必要です。

受付日：令和　　●年　●●月　●日

2025.03　帳票No.022

（注２）

事業所担当者名・
受付日の記入又
は押印

担当者名 または

☐ 男
☐ 女

続柄 申請理由 ←下記の理由欄より選択して、番号を記入してください。

理由欄

≪注意事項≫

担当者
日付印

社会保険労務士　確認欄

必要に応じて、社会保険労務士　記載

健　康　保　険　組　合 健保組合　受付印
常務理事 事務長 担　当

被
扶
養
者
３

氏名

（注１）

被
扶
養
者
２

氏名
生年月日

☐ 昭和
☐ 平成
☐ 令和

性
別

被
扶
養
者
１

氏名

ｷｭｳｺｳ ﾊﾅｺ

九工 花子

続柄 妻 申請理由 5

続柄 申請理由

生年月日
☐ 昭和
☐ 平成
☐ 令和

性
別

☐ 男
☐ 女● ● ● ● ● ●

生年月日
☐ 昭和
☐ 平成
☐ 令和

性
別

☐ 男
☐ 女

←下記の理由欄より選択して、番号を記入してください。

←下記の理由欄より選択して、番号を記入してください。

※対象者を全員記入してください。
被
保
険
者

続柄 本人 申請理由 ←下記の理由欄より選択して、番号を記入してください。

九工 太郎

住民票の住所
000 0000

●●市▲▲区■■１－１１－１

被
保
険
者
欄

記号・番号
（記号） （番号）

9 9 9 9 9 9

☐ 男
☐ 女● ● ● ● ● ●

所属事業所
社員番号 株式会社●●● ▲▲支店 987654

氏名

ｷｭｳｺｳ ﾀﾛｳ 生年月日
☐ 昭和
☐ 平成

性
別

健康保険　資格確認書 交付申請書

提出日 令和九電工健康保険組合　理事長　殿 ● ● ● ● ●

実際に事業所へ提出日する日

を記入してください。

✓✓

✓

✓


