
❶
資格確認書等
に記載の記
号・番号れか
を記載くださ
い

❸
対象者欄の対象者の番号を必ず
選択ください

❷
被保険者情報等を漏れなく記載
ください（氏名、生年月日等）

１

２

３

事業主（会社）記入欄

【ご提出先】
事業所（会社）→ 健保組合

経由

● 問合わせ先 ●

〒 １ ７ ８ ー ８ ５ １ １ 東 京 都 練馬区東大泉 １ ー １ ９ ー ４ ３
TEL ０３－３９７８ー２０８３ FAX ０３－３９７８ー２０８６

健康保険 資格情報のおしらせ再交付申請書 記入の手引き

タムラ製作所健康保険組合

マイナポータルにてご自身の資格情報を確認できる方については再発行は不要です

４

➍
申請理由の番号を選択ください


