
年 月 日

〒

健康保険関係証明書交付申請書

証明書
令和 年 月 日

部　長 次　長 課　長 課長補佐 係　長 担　当

交付日

被 保 険 者 証 記号 事業所名

の 記 号 ・ 番 号 番号 被保険者氏名

氏 名 続　　柄

証 明 書 提 出 先

⒈健康保険資格（取得・喪失）証明書　

交　付　申　請　の

対　象 と な る　者

⒍本人・家族療養費支給証明書

⒌本人・家族高額療養費支給証明書

交　付　を　希　望 ⒉任意継続被保険者保険料納付証明書

⒊特例退職被保険者保険料納付証明書

す　る　証　明　書 ⒋本人一部負担還元金・家族療養付加金支給証明書

⒎本人・家族出産育児一時金支給証明書

※希望する項目
の数字に〇を

（ 出産日 年 月

）

（ 平成・令和

分 ）

⒐医療費のお知らせ

（ 平成・令和 年 年

）

⒏診療受診歴証明書

⒑その他

令和 年 月 日

交付申請理由

　上記のとおり、証明書の交付を申請いたします。

（

㊞

住　所
被保険者

氏　名

平成・令和 日 ・ 続柄

平成・令和 年

（

平成・令和 年 月分

年 月 ～

月 ～

月

）

平成・令和 年 月分 ）

～ 平成・令和 月

連絡先 （ － － ）
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