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※下記に被保険者証を再交付する被扶養者について記入してください。
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北海道農業団体健康保険組合理事長　　殿
再交付を申請します。
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この届け出は、下記①又は②の要件を満たしていることを証明します。
住所

上記のとおり 
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今後被保険者証の保管には充分注意し、旧被保険者証発見の際は直ちに返納します。

　①　申請者本人（被保険者）が作成したものである。
　②　記載内容について誤りがないか申請者本人が確認している。
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上記事由のとおり届け出があったが調査

の結果相違ないことを証明します。
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