
※保険証再交付には保険証1枚につき500円の手数料が発生します。 

事務長 担 当
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事業主の証明

被保険者　　　　　　　　　　　　　　　　は健康保険の被保険者証を滅失・き損　した
ことに相違ないことを証明します。
なお、今後は被保険者証を滅失又はき損することのないよう全被保険者を対象
に周知徹底をはかります。
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