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留意事項確認しました。

「資格情報のお知らせ」はマイナポータルに登録されている『医療保険の資格情報画面』で

代用が可能です。

医療保険の資格情報画面は、スマートフォンなどを用いてマイナポータルへアクセスする

ことで参照することが可能です。

（右記QRコードからアクセスしてください）

なお、医療保険の資格情報画面は、マイナポータルのダウンロード機能を用いることで、

あらかじめスマートフォンなどに登録しておくことができます。

医療保険の資格情報画面を参照することが可能な場合は、「資格情報のお知らせ」を携帯

する必要が無いため、万が一紛失しても再交付の申請は不要です。

石油製品販売健康保険組合

令和 月 日提出

被保険者

左記欄に必ず☑してください。この届出については、下記①又は②の要件を満たしたものである。

① 申請者本人(被保険者)が作成したものである。②記載内容については申請者本人が確認している。

　電話番号 (

健 康 保 険
資格情報のお知らせ

再交付申請書

受　 付 　印

事業所
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事業主
氏名

◎ 記入事項を訂正する際は記入者の訂正印(サイン可)が必要になります。

事業所
所在地

〒

月年記　号
生年月日

番　号 日

  昭和　平成　令和氏　　　名

氏　　　名 続  柄 申請理由

自 宅 住 所

申請理由

資格取得
年月日

年 月

  昭和　平成　令和
日〒

　下記の留意事項をご確認の上、必ず☑してください。
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「資格情報のお知らせ」のみでは医療機関等で受診することはできません。
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