
〒　　　　-8

男　　・　　女

被保険者番号

性別

0

　５　利用者負担額減額・免除認定証

0 8

　３   資格者証

被

保

険

者

個人番号 1

電話番号 （096）329　－　5403

-

フリガナ

熊本市中央区手取本町1-1

熊本　城太郎

クマモト　ジョウタロウ

1
クマモト　カイゴ

1

　７　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

被保険者との関係 孫

43

4 5

介護保険　被保険者証等再交付申請書
熊　本  市  長  宛

　　次 の と お り 申 請 し ま す 。

申請年月日 月 1 日年 10

住　所

6 0 1

フリガナ

2

生年月日 昭和　21年　5月　26日 電話番号 （096）328　－　2347

氏　名 熊本　介護

2

6 7

6 7 8 95

8 9 0

6

）

申 請 理 由   １  紛失   ２  破損 ・ 汚損   ３   その他 （　　　　　　  　　　　 　 ）

氏　名

　　平成　21年　5月　26日

申

請

者

≪   熊　本　市 　記 入 欄   ≫

〒861-5292
熊本市西区小島2-7-1

生年月日

再交付する
証明書等

　１   被保険者証

４　負担限度額認定証

住　所

□　以下、被保険者に同じ

平成 30

2 3

６　介護保険料納入通知書

２   負担割合証

受付印

【申請者：本人確認書類】

【送付先変更届】 □同日届有　□入力済み

□同日届有　□入力済み【 居 宅 支 援 届 】

1点：□個人番号ｶｰﾄﾞ　□運転免許証　□CM資格証　□障害手帳　□その他（　　　　　　　　　　　）
2点：□被保者証　□負担割合証　□健康保険証　□通帳　□包括委託証明　□その他（　　　　　　　）
※その他：官公署発行の顔写真、氏名、生年月日又は住所が記載された書類

交付方法 郵便発送日

郵送　・　窓口 月 日

交付者受付者 交付区印

□　受付印に同じ □　受付者に同じ


