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（注意）
　　○この届出は被保険者証・⾼齢受給者証・限度額認定証を返納できないときに提出します。
　　○文書で督促した場合、被保険者あて送付した文書のコピーを添付して下さい。
　　〇事業主欄の押印は省略できます。
　　〇健保事務担当者確認欄は必ず☑を付けて下さい。
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上記の者について、被保険者証（⾼齢受給者証・限度額認定証）が回収不能であるため届出します。
なお、回収できた場合には、ただちに返納いたします。
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令和　　　年　　　月　　　　日

（喪失者等の住所・氏名）　　　殿

（事業所名称等を記入）

被保険者証（高齢受給者証・限度額認定証）の返納について

　貴殿に交付している「被保険者証」につきまして、退職後　　ヶ月経過していますが、未だ返納いただい
ておりません。
　つきましては、下記の期限までに当方に返納いただきたくお願い申し上げます。
　なお、紛失（滅失）している場合には、別紙（理由書）により紛失（滅失）した理由及びその状況等を記入
のうえ当方まで返送方お願いいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　　　１．未返納枚数　　　　　　被保険者証　　　　本人　　　　枚
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家族　　　　枚

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高齢受給者証　　本人　　　　枚
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家族　　　　枚

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　限度額認定証　　本人　　　　枚
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　家族　　　　枚

　　２．返　納　先　　　　　　　　（事業所の住所等）

　　３．返納期限　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日（　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上



別紙（理由書）

紛失（滅失）した日 令和　　　年　　月　　日 紛失（滅失）した場所

紛失（滅失）した時の状況等

氏名

被保険者証等を返納できない理由について

※被保険者証等を紛失（滅失）した場合、ご記入のうえ返送して下さい。

令和　　年　　　月　　　日　提出

　上記のとおり被保険者証（高齢受給者証・限度額認定証）を紛失（滅失）しました。

　なお、被保険者証（高齢受給者証・限度額認定証）を発見したときは、ただちに返納します。


