
別記様式第４号（第３条関係） 

介護保険 被保険者証等再交付申請書 
 

 小平市長 殿 

 次のとおり申請します。 

  申請年月日 令和 ○ 年 × 月 △ 日 

申請者氏名  小 平  □□ 本人との関係  子 

申請者住所 

〒１８７－□□□□ 

小平市〇〇町××丁目△△番□□号 

電話番号 ０４２－〇×△－〇〇〇〇 

 ＊申請者が被保険者本人の場合は、申請者住所・電話番号は記入不要です。 

被

保

険

者 

被保険者番号 １ ３ ０ ０ ９ ８ ７ ６ ５ ４ 個 人 番 号 ９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ ９ 

フ リ ガ ナ コダイラ  マルマル 

生 年 月 日 

 

 

昭和 △年 ×月 □日 被保険者氏名  小 平  〇 〇 

住 所 

〒１８７－×××× 

小平市小川町２－▷▷▷▷ 

電話番号 ０４２－３４６－□□□□ 

 

 １  被 保 険 者 証 

 

２   負  担  割  合  証 

 

３  資 格 者 証 

 

４  受 給 資 格 証 明 書 

 

５  負 担 限 度 額 認 定 証  

 

６  その他(                ) 

申 請 の 理 由 １ 紛失・焼失  ２ 破損・汚損  ３ その他(         ) 

 

医療保険者名   医療保険被保険者証記号番号   

 ＊２号被保険者（４０歳から６４歳までの医療保険加入者）のみ記入してください。 
 

 窓口交付を受けたい場合（高齢者支援課のみ）は、被保険者本人の公的機関から発行された身元確認書 

書類の原本（※）の提示が必要です（窓口に来られる方がご家族等代理人の場合は、代理人の身元確認書

類の原本も必要です）。 

※ 個人番号（マイナンバー）カード（※１）、運転免許証、介護保険被保険者証、負担割合証、 

負担限度額認定証、医療保険被保険者証（有効期限内のもの）または資格確認書（※２） など 

※１ 郵送の場合、マイナンバーは確認できないようマスキング等をしてコピーしてください。 

※２ 郵送の場合、保険者番号及び被保険者等記号・番号は確認できないようマスキング等をしてコピーしてください。 

主 管 課 処 理 欄（窓口交付受付時確認書類） 

被保険者： 介護証 割合証 限度額証 医療証 運転証 （                 ） 

代 理 人： 介護証 医療証 運転証 （                          ） 

 

記入例 

 

再交付する証明

書及び該当理由

の番号に○をつ

けて下さい。 

本人の場合は記入不要 

マイナンバーを記入しない場合でも申請で

きますが、記入する場合は「マイナンバー

確認書類原本（個人番号（マイナンバー）

カード、通知カードなど）」と「被保険者

本人の身元確認書類原本（運転免許証、医

療被保険者証（有効期限内のもの）または

資格確認書など）」を提示してください

（郵送の場合はコピー添付）。 


