
 

 

介護保険負担割合証 再交付申請書 

 

 

  年  月  日 

豊能町長 様 

 

住 所               あ 

 

氏 名               あ 

 

電 話    （   ）      あ 

 

 

 

 

負担割合証を 紛失 破損 しましたので再交付を申請します。 

 

再交付年月日 年  月  日 被保険者番号  

被保険者氏名  生年月日 年  月  日 性別 男・女 

住 所  

備 考 

申請者確認書類  

被保険者証・運転免許証・パスポート・マイナンバーカード 

健康保険証・年金証書・その他（       ） 

 

受領 

 

 

 

    以下、町記入欄 

証 発 行 電算入力 審 査 決 裁 

窓口・郵送   課

長 

     係

員 

 

 

申請者 


