
〒 999-9999 345-678-901

1　被保険者（本人）分のみ
2　被扶養者（家族）分のみ
3　被保険者（本人）および被扶養者（家族）分 

7 12 16

同上

被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）
備考欄

下記の理由欄より

選択し、番号を記入
1

申請理由

平成

令和
下記の理由欄より

選択し、番号を記入
母

年 7 月 10 日

マイナンバーカードを持っていない（作っていない）ため

マイナンバーカードを返納したため

マイナ保険証による受診が困難で、受診には第三者（介助者など）のサポートが必要なため

令和
生年月日

昭和

年

申請理由

申請理由

続柄

続柄

生年月日
昭和

年 月

社会保険労務士の

提出代行者名記入欄

フリガナ

氏　　名 鐘化　健保

カネカ　ケンポ

フリガナ カネカ　ホケン

氏名 鐘化　保険

フリガナ

氏名

フリガナ

氏名

下記の理由欄より

選択し、番号を記入

下記の理由欄より

選択し、番号を記入

※8を選択の場合は、下記に詳細を記載してください。

7 資格確認書を滅失・き損したため

事業主名

事業所名

その他（以下に詳細を記入してください）

所在地

※8を選択の場合は、下記に詳細を記載してください。

※8を選択の場合は、下記に詳細を記載してください。

※8を選択の場合は、下記に詳細を記載してください。

3

39

申請理由

健康保険組合記入欄 処理日 令和　　　年　　　月　　　日 発行日 令和　　　年　　　月　　　日

マイナンバーカードを申請中のため（出生・紛失など）1

2

3

4

5

6

8

年 月 日提出令和

事業主欄

理由

健康保険　　資格確認書　（再）交付申請書

所属

記号 番号健康保険の 事業所

住　　所

21 日平成

令和

マイナンバーカードまたは電子証明書の更新手続き中のため

マイナンバーカードの保険証利用登録を行っておらず、今後も行う予定はないため

生年月日
昭和

続柄

氏名

交付を

希望するもの

（番号に

〇をつける）

〇〇株式会社

〇〇工場〇〇部〇〇グループ〇〇チーム

日

（電話）
被保険者

被

保

険

者

被

扶

養

者

①

99999999

月生年月日

続柄 本人

昭和
59 年 1

対象者

被

扶

養

者

②

被

扶

養

者

③

平成
令和

月 日平成

〇〇県●●市〇〇町９－８－７　〇〇マンション203号室

常務理事 事務長 係 係

※マイナ保険証による受診が可能な方には交付されません。

当該届の次の事項について確認しました。

・個人番号を含め上記の記載内容に誤りがないこと。

・申請者（被保険者）本人が作成した、または記載内容について
誤りがないか申請者本人が確認したこと。

①健康保険の記号、番号：健康保険の記号番号を記入

※不明の場合はカネカ健保までお問合せください

②事業所欄：被保険者のお勤め先会社名を記入

③氏名・フリガナ：住民票、在留カードに登録されている氏名を記入

④所属：勤務地、勤務先所属を記入

⑤住所：郵送物が届く住所を記入

⑥（資格確認書の）交付を希望するもの：再交付が必要な方の該当する番号に「〇」をつける

⑦生年月日：発行対象者の生年月日を記入

※対象者が家族分のみの場合、被保険者欄は空欄で提出してください

⑧続柄：再交付対象者と被保険者の続柄を記入

⑨申請理由：交付が必要となった理由を「理由欄」から選択し、番号を記入する

※「８その他」を選択する場合は具体的な理由を理由欄に必ず記載してください。

⚠マイナ保険証による受診が可能な方には交付できません。

例：マイナ保険証の利用登録をされている場合で「念のため」のみの理由では発行できません。

【理由について】

〇出生直後、マイナンバーカードの再交付手続き中など、

一時的にマイナンバーカードがお手元に無い状態の場合 ･･･『１』を選択

〇マイナンバーカードの更新や電子証明書の更新手続き中の場合 ･･･『２』を選択

〇マイナンバーカードは作成されたものの、

意志を持って保険証利用登録を将来的に行う予定がない場合 ･･･『３』を選択

※現時点で利用登録を行っていないだけ、という状態の場合は、

まずはマイナンバーカードの保険証利用登録をご検討ください（任意）

〇マイナンバーカードを持って（作って）おらず、意志を持って手続きをする予定もない場合 ･･･『４』を選択

※マイナンバーカードの紛失等で一時的にお手元に無い場合などについては『１』を選択してください

〇マイナンバーカードを自治体などに返納した場合 ･･･『５』を選択

〇介護施設に入所中など、医療機関の受診には第三者（介助者など）のサポートが必要な場合･･･『６』を選択

〇資格確認書を滅失・き損した場合 ･･･『７』を選択

※き損した資格確認書、または滅失した資格確認書を発見した場合はカネカ健康保険組合までご返却ください

〇「何となく」「不安だから念のため」等の理由のみでは発行できませんのでご注意ください

⑨提出年月日：申請書を提出する日を記入してください

カネカ健康保険組合　202412


