
常務理事 事 務 長 担 当

再交付を希望する 再交付を希望しない

太枠を全て記入してください。 申請日 令和 年 月 日

従業員番号（付与されている方のみ）

〒 －

性別 生年月日 続柄

男

女
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女
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1） 紛失 [状況 ]

 再交付の 2） き損 [状況 ]

   申請理由 盗難 [状況 ]

  (○をつける) 盗難届の内容             ※遺失届や紛失届ではありません

･届出した警察署名：  [ ]

･受付日および番号：  [  ]

被災(火災･自然災害)        ※後日罹災証明書を提出してください｡

・日時 令和 年 月 日 時頃

・状況 [  ]
《ここに振込控えを貼付してください》

【再交付手数料について】

●資格確認書を再交付する場合は､１枚につき1,500円の手数料がかかります(盗難､被災は免除)。

●下記口座に振込みをお願いします(振込み手数料は申請者にてご負担ください)。

【再交付の手順】

１）指定口座へ再交付手数料を振込み、｢振込控え｣を受け取る。

２）本申請書太枠に必要事項を記入､｢振込控え｣のコピーを貼付し､き損の場合は､その資格確認書を添付して管轄総務に

       提出する。

３）管轄総務から健保へ提出され､資格確認書を交付､管轄総務を通じて被保険者へ渡されます。
（一部事業所の方は健保から直接ご自宅へ郵送します）

上記のとおり､再交付申請がありましたので届出いたします｡ 管轄総務受付 健保組合受付

今後は､滅失またはき損することのないよう指導いたします。 令和     年    月     日 令和     年    月     日

令和 年 月 日
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三井住友銀行 東京中央支店 普通預金 8807909 名義：LIXIL健康保険組合(ﾘｸｼﾙｹﾝｺｳﾎｹﾝｸﾐｱｲ)

・ＡＴＭからの振込は､その控えのコピーを貼付してください。

・インターネットからの振込は､完了画面を印刷し､この用紙にホチキス留めをして添付してください。

※資格確認書は､本申請書と手数料入金の確認後に交付されます。
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・ＡＴＭからの振込は､その控えのコピーを貼付してください。

・インターネットからの振込は､完了画面を印刷し､この用紙にホチキス留めをして添付してください。

※資格確認書は､本申請書と手数料入金の確認後に交付されます。
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