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（滅失したときの状況を詳しく記入してください。）

月

上記のとおり、健康保険被保険者証を滅失したのでお届けします。
また、滅失した健康保険被保険者証を発見したときは、ただちに返納します。

被保険者

【注意事項】

◎ この届書は、以下の場合に提出するものです。
・ 【喪失】被保険者証を滅失したため、「被保険者資格喪失届」に添付して返納することができない。
・ 【被扶養者（異動）】被扶養者を削除するために「被扶養者（異動）届」を提出する際、被保険者証
（被扶養者分）を添付して返納することができない。
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この届出は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記載内容について誤りがないか申請者本人が
　 確認している。□

受付日付印

喪　失
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被扶養者（異動）

喪　失
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