
  年  月  日 
名古屋市職員共済組合福祉事業係宛 
 

特定保健指導利用券再発行申請書 

  
再発行を申請する方の証番号 

記号 番号 
NGY ・ 任 NGY 

（該当するものに○をつけてください） 

       

ふりがな  区分 
再発行を 

申請する方

の氏名 
 組合員 ・ 被扶養者 

生年月日 昭和    年   月   日 

ふりがな  

組合員氏名  

所属 
       局・区・室・組合         課（公所） 
 

電話    －     
任意継続組合員の方、被扶養者で自宅への郵送をご希望の方は住所をご記入ください 
〒    － 
 
 

電話    －     －      

再発行交付理由 □紛失 □その他（                  ） 

 


