
資格情報のお知らせを紛失・き損したために再交付を希望する場合はご使用ください
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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（紙）を携帯することは必須
ではないため、紛失したとしても再交付の申請は不要
です。
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1　被保険者（本人）分のみ
2　被扶養者（家族）分のみ
3　被保険者（本人）および被扶養者（家族）分

同上

　1.滅失
　2.き損
　3.その他（　　　）

　　　　　東京都報道事業健康保険組合（2024.12）

健康保険　　資格情報のお知らせ再交付申請書
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