
【記 入 例】 介護保険 被保険者証等再交付申請書 

（宛先）高松市長 

次のとおり申請します。 

 

＊申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記入不要です。 

＊個人番号欄は、1，3，4の証明書等の再交付を申請する場合にのみ記入してください。 

２号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入 

医療保険者名  
医療保険被保険者 

記 号 番 号 
 

 

※代理申請で委任状等がない場合 

委任権確認欄 
１．個人番号カード   ２．運転免許証・運転経歴証明書   ３．介護保険被保険者証・負担割合証 

４．その他 （                       ） 

                                                  確認者（          ）  
注   １ 申請者は、本人であることを確認できるものを提示してください。 

２ 被保険者証等を破損し、又は汚損した場合は、その被保険者証等を添付してください。 
３ 被保険者証等の再交付を受けた後に紛失した被保険者証等を発見したときは、直ちに発見した被保険者証等 

を返還してください。 

私は上記の申請者を代理人と定め、介護保険者証等の再交付を委任します。 

被保険者                          

（署名以外は押印必要） 

  申請年月日 令和 〇 年 〇 月 〇 日 

申 請 者 氏 名 高松 花子 
本 人 と の 

関 係 
妻 

申 請 者 住 所 

〒７６０ － ００１７             （この欄は、申請者が被保険者の場合は記入不要です。） 

高松市番町一丁目８番１５号 
                    電話番号  （０８７） ８３９－２３２0 

提出代行者の名称・ 

所在地・電話番号 

該当するものに○（ 地域包括支援センター ・ 事業所 ） 

                                                                                   

被 

保 

険 

者 

被保険者番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 個人番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 

フ リ ガ ナ タカ  マツ  タ   ロウ 

生 年 月 日 大･ 昭  １８年７月１５日 
氏 名 高 松 太 郎 

住  所 

〒７６０ － ００１７  

高松市番町一丁目８番１５号    電話番号 （０８７） ８３９－２３２６ 

再 交 付 す る 

証 明 書 

 1 被保険者証 

 2 資格者証 

 3 負担限度額認定証 

 4 負担割合証 

 5 その他（                               ） 

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

個人番号確認欄 
１．個人番号カード   ２．通知カード   ３．個人番号が記載された住民票等  

４．その他 （                       ） 

申請者確認欄 

１点 

確認 

１．個人番号カード  ２．運転免許証・運転経歴証明書  ３．身体障害者手帳  ４．介護支援専門員証 

５．その他（                  ） 

２点 

確認 

１．介護保険被保険者証   ２．負担割合証   ３．介護保険納入通知書   ４．長寿手帳 

５．包括・事業所の職員証   ６．その他（                                ） 

様式第２３号の３（第１４条関係） 

・窓口交付 サイン（    ） ・郵送 

※注 申請者は、本人であることを確認できるもの（写真付きの公的機関発行の身分証明書１点ま

たは写真がない場合２点）を提示してください。 

※ 本人以外の代理人が申請する場合は、被保険者の委任状又は代理権の確認、あるいは申請書下

部の被保険者欄に署名が必要です。法定代理人は、登記事項証明書ほか、その資格を証明する

書類の提出でも構いません。 

 包括・事業所申請の場合は、窓口に来た方の氏名を記載。住所は記載不要。 

被保険者の個人番号が確認できる書類（個人番号カード

または通知カード等）を提示してください。 

破損・汚損の場合はその被保険者証を添付。 

委任状が必要な場合、こちらに被保険者の署名があれば代用できます。 



介護保険 被保険者証等再交付申請書 

（宛先）高松市長 

次のとおり申請します。 

 

＊申請者が被保険者本人の場合、申請者住所・電話番号は記入不要です。 

＊個人番号欄は、1，3，4の証明書等の再交付を申請する場合にのみ記入してください。 

２号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入 

医療保険者名  
医療保険被保険者 

記 号 番 号 
 

 

※代理申請で委任状等がない場合 

委任権確認欄 
１．個人番号カード   ２．運転免許証・運転経歴証明書   ３．介護保険被保険者証・負担割合証 

４．その他 （                       ） 

                                                  確認者（          ）  
 

注   １ 申請者は、本人であることを確認できるものを提示してください。 
２ 被保険者証等を破損し、又は汚損した場合は、その被保険者証等を添付してください。 
３ 被保険者証等の再交付を受けた後に紛失した被保険者証等を発見したときは、直ちに発見した被保険者証等 

を返還してください。 

私は上記の申請者を代理人と定め、介護保険者証等の再交付を委任します。 

被保険者                          

（署名以外は押印必要） 

  申請年月日 年   月   日 

申 請 者 氏 名  
本 人 と の 

関 係 
 

申 請 者 住 所 

〒 

 

                    電話番号 

提出代行者の名称・ 

所在地・電話番号 

該当するものに○（ 地域包括支援センター ・ 事業所 ） 

                                                                                   

被 

保 

険 

者 

被保険者番号           個人番号             

フ リ ガ ナ  

生 年 月 日 大  ･ 昭    年   月   日 
氏 名  

住  所 
高松市 

                    電話番号 

再 交 付 す る 

証 明 書 

 1 被保険者証 

 2 資格者証 

 3 負担限度額認定証 

 4 負担割合証 

 5 その他（                               ） 

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

個人番号確認欄 
１．個人番号カード   ２．通知カード   ３．個人番号が記載された住民票等  

４．その他 （                       ） 

申請者確認欄 

１点 

確認 

１．個人番号カード  ２．運転免許証・運転経歴証明書  ３．身体障害者手帳  ４．介護支援専門員証 

５．その他（                  ） 

２点 

確認 

１．介護保険被保険者証   ２．負担割合証   ３．介護保険納入通知書   ４．長寿手帳 

５．包括・事業所の職員証   ６．その他（                                ） 

様式第２３号の３（第１４条関係） 

・窓口交付 サイン（    ） ・郵送 


