
※太枠の中を記入してください。

)

※ 氏名の欄には、受診券の再交付を希望する方のお名前を記入してください。

※ １人につき、特定健康診査か国保人間ドックのどちらか年度（本年４月～翌年３月）

１回限りの選択になります。同じ年度に２回受診した場合は、健診費用を返納

していただくことになりますのでご注意ください。

上記のとおり申請します。

さいたま市長　あて

住　　所：

氏　　名：

電話番号：　　　　　 （　　　　　　）

※事務処理欄

　□マイナンバーカード　□運転免許証

　□住基カード　□旅券　□在留カード

　□年金手帳　　□保険証

　□その他（ ）

国民健康保険　特定健康診査受診券　再交付申請書

　   　年　　月　　日

再
交
付
が
必
要
な
方

被保険者記号・番号

再交付申請の理由
□ 未着□ 紛失

□ その他（□ 書換

生　年　月　日

昭和・西暦　 　　　年　　　月　　　日

昭和・西暦　 　　　年　　　月　　　日

昭和・西暦　 　　　年　　　月　　　日

□ 郵送

(　　月　　日)

□ 窓口

□ 盗難

□ 汚損□ 破損

本人確認資料 交付状況 担当者

申

請

者

氏　　　名

フリガナ

受付印
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記載例

１２３ ４５６７８９

埼玉　太郎
サイタマ　　タロウ

４０  ８　　１

窓口に来た方２０２１　　２　１８

さいたま市浦和区常盤６－４－４

埼玉　太郎

０９０　　００００　　１１１１


