
申請前に必ずご確認ください！

【申請ルート】 

／被保険者（本人）→お勤め先の会社・事業所の社会保険担当部署 → 健康保険組合

   (任意継続加入者のみ、事業所ではなく直接健康保険組合宛へ送付ください。）
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R8.4 ブリヂストン健康保険組合 
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‣「資格情報のお知らせ」は、マイナ保険証利用時に「資格無効」や「資格情報なし」
の表示が出たとき、あるいは機器エラー等が発生したときに、マイナンバーカードとあ
わせて医療機関等に提示することで、受診できるようにするためのものです。「資格情
報のお知らせ」単体では、医療機関等を受診することはできません。

‣「資格情報のお知らせ」は、マイナポータルの【医療保険の資格情報画面】で代用可
能です。ダウンロード機能を用いて、あらかじめスマートフォンなどに保存しておくこ
ともできます。右記QRコードからアクセスください。

ご自身のスマートフォンから【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、紙の「資格情報のお知らせ」は不要となりますので、紛失・毀損しても再交付申請
は不要です。

アクセス用
QRコード⇩

【医療保険の資格情報画面】

健康保険　　資格情報のお知らせ 再交付申請書
　　　生年月日　　　番号（左づめ）　　　記号（左づめ）
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申請の際、この用紙を印刷し紙で左記の申請

ルートに従い送付ください


