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（注意）

　　○この届出は資格喪失後の被保険者と音信不通のため、被保険者証・資格確認書・高齢受給者証・限度額認定証

　　　を返納できない、又は被保険者証等滅失届が提出できない場合に事業主が提出します。

　　○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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