
医療費通知再交付申請書 

申請年月日  令和   年   月   日 

   

 

君津市長 様 

下記の医療費通知について、再交付を申請します。 

記 号 番 号 君津 １１１１１１１ 

氏 名 君 津 太 郎 

生 年 月 日 昭和５４年１月１日 

対象診療期間 

 令和 ５ 年  １月 ～ 

 令和 ５ 年 １２月 診療分 

再 交 付 理 由 紛失・破損・その他（           ） 

 

申 請 者 氏 名 君 津 太 郎 

 
住 所 君津市久保〇－〇－〇 

 
生 年 月 日   昭和５４年１月１日 

 
連 絡 先 〇〇〇〇－〇〇－〇〇〇〇 

 

【 職員記入欄 】  ※記入しないでください※  

申請方法 窓口 ・ 郵送 応対職員  

申請者 本人・代理人（      ） 交付職員  

本人確認 免許証・個人番号カード・その他（              ） 

記入例 
黄色の部分をご記入ください 

番号の確認方法については、 

次のページをご参照ください 

申請日 



 

 

 

 

 

 

  

記号・番号の確認方法 
下記の①から ④のいずれかの方法により 、 赤枠の部分で番号を ご確認く ださ い 

② 資格情報の 

お知ら せ 

① 資格確認書 
 



(1 ) ログイ ン後、 健康保険証を タ ッ プ (2 ) 画面下までスク ロール 

(3 ) 端末に保存を タ ッ プ (4 ) PD Fを保存し 赤枠の部分を 確認 

 

 

 

 

③ マイ ナポータ ル（ マイ ナ保険証）  

タ ッ プ 

スク ロール 

タ ッ プ 


