
ポーラ・オルビスグループ健康保険組合理事長殿

申請日　　　　年　　　　月　　　　日

（該当項目にﾁｪｯｸ「ﾚ」をしてください）

□次の理由により被保険者証の再交付をお願いします。－－下記の１～３のいずれか該当に○をつけてください。

　１．滅失のため －－－滅失・盗難の場合、第三者に悪用されることも考えられますので、警察へ届出してください。

　２．き損（破損） －－－き損（破損）した被保険者証を添付してください。

　３．無余白 －－－住所を書き換えるのに余白がなく、再交付を希望する場合。被保険者証を添付。

□被保険者証を滅失しましたので、お届けいたします。但し、再交付の必要はありません。
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　<念書>　上記に記載したとおり、被保険者証を滅失いたしましたが、今後は十分取り扱いに注意いたします。

なお、滅失した被保険者証を発見したときは、直ちに返納いたします。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者 氏　名 ㊞

　　上記のとおり被保険者から健康保険被保険者証の再交付または滅失等の

　申請・届出がありましたので提出します。

　なお、今後は健康保険者証を滅失またはき損することがないよう、十分指導します。
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