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健康保険被保険者証・資格確認書滅失届

	
	届　出　日
	（令和）　　　年　　月　　日

	被保険者の記号番号
	　　　　　－　

	届　　出　　者
	 eq \o\ad(住　　所,　　　　　　　)
	〒



	
	 eq \o\ad(電話番号,　　　　　　　)
	　　　　　（　　　　）

	
	eq \o\ad(\s\up 11(フリガナ),氏　　　　　名)
	

	
	 eq \o\ad(性　　別,　　　　　　　)
	男　　　・　　　　女

	
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　)
	（昭和・平成・令和）　　　年　　月　　日

	
	資格取得年月日
	（昭和・平成・令和）　　　年　　月　　日

	
	 eq \o\ad(扶養の有無,　　　　　　　)
	有　　・　　無

	
	被保険者の勤務する（していた）

事業所の
	名　称
	

	
	
	所在地
	

	申請内容
	被保険者証・資格確認書を
 eq \o\ad(滅失した年月日,　　　　　　　　　　)
	（昭和・平成・令和）　　　年　　　月　　　日

	
	被保険者証・資格確認書を
 eq \o\ad(滅失した場所,　　　　　　　　　　)
	

	
	被保険者証・資格確認書を
 eq \o\ad(滅失した理由,　　　　　　　　　　)
	

	· 被保険者証・資格確認書を発見したときは、直ちに返納することを誓約します。（被保険者及び滅失者のみ記入下さい）
　被保険者氏名　　　　

　被扶養者氏名（続柄）　　　(氏名)　

　　　　　　　（続柄）　　　(氏名)

　　　　　　　

　　　　　　　（続柄）　　　(氏名)


　　　　　　　（続柄）　　　(氏名)

　





決裁印





足利銀行健康保険組合


� eq \o\ad(理事長殿,　　　　　　　　　　)�





印ん





受付印
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