
⑤

↑返納された場合

■ 被保険者（申請者） ※ 再交付申請書ではありません。再交付は別途申請必要。

□（記号100）東京・高岡本社（二塚製造部含む）　　□（記号600）任意継続　□（　　　　　　　）

□（記号200）川内工場　　□（記号300）高岡工場　　□（記号500）労働組合

（職場名）

番　号 生　年　月　日

（右詰め） □昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（フリガナ）

（自署）

(〒　　　－　  　 )　
都
府

道
県

(TEL　　　－　 　－　　　 )　 

■ 滅失の事由及び対象者

（いつ）⇒　　　　　年　　月　　日　　　時　　分頃

（どこで）⇒　住所および建物等具体的に

【重要】滅失された資格確認書は、クレジットカードのように停止することはできません。　

 必ず警察署へ届出してください。

続　　柄 生　年　月　日

　□被保険者 （　本　人　）□昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日年　　月　　日

（　　　　　）□昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日年　　月　　日

（　　　　　）□昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日年　　月　　日

（　　　　　）□昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日年　　月　　日

（　　　　　）□昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日年　　月　　日

（　　　　　）□昭和□平成□令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日年　　月　　日

上記のとおり資格確認書を滅失いたしましたが、今後は充分取り扱いに注意し、この資格確認書を発見したときは
　直ちに発見した資格確認書を返納いたします。
　　また、滅失した資格確認書が他に不正使用された場合の責任を負い、貴組合に対して迷惑をかけないことを誓約
　いたします。

令和　　年　　月　　日提出 （被保険者氏名：自署）
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常務理事 事務長 係員 係員

受付日 令和　　年　　月　　日

回収日 令和　　年　　月　　日

健康保険 資格確認書　滅失届

被
保
険
者
（

申
請
者
）
情
報

事業所名

所　 属

被保険者等の
記　号

氏　名

居　所
住　所

滅失の状況
（詳しく）

滅
失
　
対
象
者
欄

（枝番） 氏　　　　　　　名 性別

男・女

男・女

男・女

男・女

事
業
主
の
証
明

上記のとおり被保険者から滅失届がありましたので届出いたします。
なお、今後は資格確認書を滅失またはき損する事のないよう十分指導いたします。

受付日付

事業所所在地
事業所　名称
事業主　氏名

被保険者等の記号・番号に代えて、マイナンバーにより申請する場合は備考欄へ記
載してください。※【注意】マイナンバーを記載した場合は本人確認、個人番号確
認をするための添付書類が必要です。

備考欄

 令和　　年　　月　　日（　　　　　　　　　　警察署・交番）に届出（済・予定）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受理番号（　　　　　　　）

男・女

男・女


