
健康保険 滅失届

【発見の際の返納誓約】
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※注意事項

　　この届出書は下記事由に対して資格確認書（家族分含む）を滅失した場合に提出して下さい。

１．被保険者喪失届・被扶養者異動届（削除）申請

２．再交付申請

社会保険労務士の提出代行者記入欄
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上記の届出の通り、資格確認書を滅失しましたが、今後は取扱いに充分注意します。なお、発見した場合には交付日の古い
ものをただちに返納いたします。
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上記の通り、被保険者から交付申請がありましたので提出いたします。
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受 付 印

〇 昭和

〇 平成

〇 被保険者喪失のため

〇 被扶養者削除のため

〇 再交付申請のため

〇 昭和

〇 平成

〇 昭和

〇 平成

〇 令和

〇 昭和

〇 平成

〇 令和

〇 昭和

〇 平成

〇 令和

被保険者証

資格確認書

健康保険被保険者証滅失届（06.12）


