
交 付  伺

常務理事 事務長 係 交 付 年 月 日 台帳記入

龍X納 遠隔地被保険者証交付申請書

被保険者 証 の記号番号 事 業 所 名 称 事業主印

該当の被扶養者

氏 名
性 局|
被保険々

との続布
生 年 月 日 現 住 所
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申 請 の 事 由
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上 記の通 り申請 します。

平成0 年0 月0 日

被保険者,::23
ワールド健康保険組合 御中

⑥
カオ|ギ

注 意 1.こ の申請書は、被扶養者が被保険者と遠く隔れて居住しているため被保険者証

によって受診することが困難である場合に、被扶養者が受診するための特別な「被

保険者正」の交付をうけようとするときに提出するものです。

2,こ の中請書には、被保険者証及び別チユ十している紋扶益者の住民票写 (又は在学

証明書)を 添付して下さい。

3 「 健康保険の被扶養者」と認定されていないものについてこの申請をするとき
は、この中請書と一話に 「被扶業者届か被扶養者異動届」を提出して下さい
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注 意 1.こ の申請書は、被扶泰者が被保険者と意く隔れて居住しているため被保険者証

によって受診することが困難である場合に、被扶養者が受診するための特別な「被

保険者正」の交付をうけようとするときに提出するものです。

2.こ の申請きには、被保険者証及び別獄している被扶養者の住民票写 (又は在学

証明書)を 添付して下さい。

3 「 健康保険の被扶基者」と認定されていないものについてこの中請をするとき

は、この申請昔と一話に 「被扶養者属か被扶養者異動属」を提出して下さい

被保険者 証 の記号番号 事 業 所 名 称 事業主印

該当の被扶養者

氏 名
性男|
皮保険程
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生 年 月 日 現 住 所

明大
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上 記の通 り申請 します。

平成0年Q月0日

被保険者,::2)
ワール ド健康保険組合 御中

⑥
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常務理事 事務長 係 交 付 年 月 日 台帳記入

遠隔地被保険者証交付申請書

注 意 1.こ の申請書は、被扶養者が被保険者と遠く隔れて居住しているため被保険者証

によって受診することが困難である場合に、被扶養者が受診するための特別な「被

保険者肛」の交付をうけようとするときに提出するものです。

2.こ の申請きには、被保険者証及び別骨:している被扶養子の住民票写 (又は在学

証明書)を 添付して下さい。

3 「 健康保険の被扶養者」と認定されていないものについてこの中請をするとき

は、この申請書と一話に 「被扶業者届か被扶筆者異動属」を提出して下さい

被保険者証の記号番号 事 業 所 名 称 事業主印

該当の被扶養者

氏 名
性 別
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生 年 月 日 現 住 所

明大
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明大
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明大
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申 請 の 事 由

上記 の通 り申請 します。

平 成 年  月   日

被保険者じ
住 所
D

氏 名

ワールド健康保険組合 御中

③


