
第13号様式 

 

介護保険被保険者証等再交付申請書 
 

長 岡 市 長  様 
 

 次のとおり申請します。 

太ワク線内に記入してください。 申請年月日  ○○年○月○日 

申請者氏名 長岡 花子 被保険者との関係 子 

申 請 者      

住  所      

〒94×-×××× 

○○市○○町○丁目○番○号 

               電話番号 0258-××-×××× 

委任通知書 

次の者に申請事務を委任します。  委任者（被保険者）    

代理人氏名 長岡 花子 
被保険者

との関係
子 

代理人住所 

〒94×-×××× 

○○市○○町○丁目○番○号 

電話番号 0258-××-×××× 

被保険者番号           

個人番号             

フ リ ガ ナ      ナガオカ タロウ 生

年

月

日

 

明 

大  ５年 １月 １日 

昭 
被 保 険 者      

氏 名      
長岡 太郎 

住 所      

〒940-8501 

長岡市大手通１丁目４番地１０ 

               電話番号 0258-39-2245 
 

再交付する 

証 明 書      

１ 介護保険被保険者証 

２ 資格者証 

３ 受給資格証明書 

４ 負担限度額認定証 

５ 利用者負担額減額・免除認定証 

６ 社会福祉法人等利用者負担軽減確認証 

７ 介護保険負担割合証 

８ その他（                         ）

申請の理由 

１ 紛失・焼失  ２ 破損・汚損  ３ 未着 

 

４ その他（                         ）

2号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入 

医療保険者名  
医療保険被保険

者証記号番号
 

  

介護保険課処理欄      証発行 審査 

     

   

 

 

 

①申請する方の氏名等を記

入してください。 

※郵送申請の場合は被保険

者本人の氏名等を記入。 

 

 

②申請者が「被保険者」以

外の方からの申請の時は、

被保険者の印を押し、代理

人の氏名等を記入してくだ

さい。「同上」は不可。 

 

 

※不明な時は空欄可。 

 

 

③介護保険証が必要な「被

保険者」の氏名等を記入し

てください。 

 

 

 

④再交付をするものを○で

囲んでください。 

 

 

 

 

⑤再交付を申請する理由を

○で囲んでください。 

 

 

記入例 


