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ﾌﾘｶﾞﾅ 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ 年 月 日

警察署 年 月 日

◎き損による再交付の場合は、必ず被保険者証を添付してください。
上記のとおり、被保険者から被保険者証の再交付または滅失の申請が ◎任意継続の方は申請者本人の確認ができる書類
ありましたので、提出いたします。 （運転免許証やパスポートの写しなど）を添付してください。
なお、再交付を受けた被保険者証について、今後は滅失・き損することのないよう

十分指導いたします。
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