
アコム健康保険組合理事長　殿

令和　　　　年　　　　月　　　　日

（〒　　　－　　　　　）

この度、下記理由により被保険者証を

□ 再交付していただきたく申請いたします。
（いずれかに☑）

□ 滅失しましたのでお届けします。

なお、滅失しました被保険者証については、万一事故が起こった場合は私が全責任を
負いますとともに、被保険者証を発見したときは遅滞なく返却いたします。

　□　紛失 〔発生時の状況〕
　□　き損（汚損）
　□　盗難
　□　その他

※申請理由がき損（汚損）の場合、必ず対象の被保険者証を添付してください。

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。

（被保険者証の記号番号を記入した場合は記入不要です。）

上記届出理由を調査したところ相違ないので証明します。
なお、今後は被保険者証を滅失またはき損することのないよう十分指導いたします。
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