
介護保険被保険者証等再交付申請書

年 月 日

（宛先）箕面市長

申請者 住 所

氏 名

被保険者との関係

電 話 （ ）

次のとおり再交付を申請します。

※申請理由１又は２に該当するときは、古い介護保険被保険者証等を添付してください。

市確認欄

交付方法（ 郵 送 ・ 窓 口 ）

本人確認：健康保険証・運転免許証・その他（ ）

送 付 先 登 録（ あり ・ なし ）

申 請 理 由

１．破 れ た た め

２．汚 れ た た め

３．失 っ た た め

４．そ の 他 （ ）

再交付する証

１．介護保険被保険者証

２．介護保険負担限度額認定証

３．介護保険負担割合証

４．その他（ ）

被 保 険 者

被 保 険 者 番 号 ０ ０

氏 名

生 年 月 日
明治・大正・昭和

年 月 日

住 所

電話番号 （ ）

処理者 確認者 照合（発送時）


