
令和　　　年　　　月　　　日提出

大阪線材製品健康保険組合理事長

下記のとおり被保険者から健康保険高齢受給者証の再交付申請がありましたので届出いたします。

なお、今後は健康保険高齢受給者証を紛失またはき損することのないよう十分指導いたします。

確認欄  この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。

□  ①申請者本人（被保険者）が作成したものである。　　②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。
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