
介護保険 被保険者証等（再）交付申請書 

門真市長  様 

次のとおり申請します。                           申請年月日         年     月     日 

 

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  医療保険被保険者証記号番号  

--------------------------------------------------------------------------------------------------

＜門真市記入欄＞    □ 窓口交付     □郵送交付(委任状が確認できない場合) 

本人確認した書類（確認できない場合は申請を受け付けません） 

 顔写真付き（１点） □マイナンバーカード □運転免許証 □障がい者手帳 □介護支援専門員証 

□その他官公署が発行する顔写真付きの証明書（          ） 

Ａ 顔写真付き１点がない場合→原則Ｂから２点、 Ｂ２点が確認できない場合→Ｂ１点＋Ｃ２点で確認を行う 

 

Ｂ 

 

顔写真なし（２点） 

公的機関が発行したもの 

□資格確認書 □年金手帳 □介護保険被保険者証 □介護保険負担割合証 

□介護保険負担限度額証   

□その他公的機関が発行しているもの（          ） 

 

Ｃ 

氏名・住所が確認 

できるもの（Ｂ１点＋Ｃ２点） 

□社員証 □学生証 □本人名義の預金通帳  □キャッシュカード  

□光熱水費等の請求書 □クレジットカード  □その他（              ）    

＜決裁欄＞ 

 

 

 

申 請 者 名 

（来 庁 者） 
 

※ 

被保険者

との関係 
 

1.□本人※ 

2.□同居の家族（続柄      ） 

3.□法定代理人（成年後見人等） 

4.□同居以外の家族（続柄    ） 

5.□ケアマネジャー 

6.□その他（          ） 

※申請者住所 
本人の場合記入不要 

 

ケアマネジャーの場

合は事業所名も記載 

 

〒 

 

 

電話番号 

※申請時は、申請者（窓口にお越しの方）の本人確認書類の提示が必要です。 

法定代理人の場合は、登記事項証明書 (写し可)が必要です。 

本人・同居の家族以外・法定代理人等以外の方は（上記４、５、６に該当する場合）、「委任状」の添付が別途

必要です。(詳しくは裏面) 

被 

保 

険 

者 

被 保 険 者 

番 号 
          個人番号             

フ リ ガ ナ  生年月日 

 

明・ 大・ 昭   年   月   日 
氏 名  

住  所 

〒 

 
 

 

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（                ） 

受付者 係 員 主 任 課長補佐 課  長 

     

Ａ 



◆申請時の持ち物について  

 

＜注意点について＞ 

・本人確認書類とはマイナンバーカードや運転免許証等、官公署が発行する顔写真付きの証明書を示します。 

顔写真付きの証明書がない場合は、原則、公的機関が発行した証明書を２点ご持参ください。 

 

 

・委任状について 

 申請者（窓口にお越しの方）が本人、同居の家族以外の場合は、必ず委任状が必要です。 

「介護保険 被保険者証等（再）交付申請書」に別途、委任状を添付してください。 

 

申請者（被保険者との関係） 持ち物 申請時は以下の持ち物が必要です。 

1.本人 

2.同居の家族 の場合 
申請者の本人確認書類 

3.法定代理人（成年後見人、補佐人、補助人）等 申請者の本人確認書類及び登記事項証明書(写し可) 

4.同居以外の家族の場合 申請者の本人確認書類及び委任状 

5.ケアマネジャー 介護支援専門員証(原本)及び委任状 

6.その他 申請者の本人確認書類及び委任状 

郵送申請の場合 

申請者の本人確認書類コピー 

 

申請者が法定代理人の場合は登記事項証明書の写し 

 

申請者が本人・同居の家族・法定代理人以外の場合は 

委任状 


