
記号 番号

年 月 日

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

（氏） （名）

〒 - 電話 （ ）

都 道

府 県

7 8 9

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日

被保険者証 ・ 高齢受給者証　の滅失により返納できないため、上記のとおり届出いたします。

なお、滅失した　被保険者証 ・ 高齢受給者証　を発見したときは、直ちに返納いたします。

令 和　　　　年　　　　月　　　　日 被保険者の氏名

日本年金機構健康保険組合
4.3

記号・番号が不明の場合は
空白でかまいません

※

　　被保険者証を返納
　　できない理由
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男 ・ 女

被 保 険 者 の 氏 名

性 別

性別

男 ・ 女

男 ・ 女

任意継続被保険者 健康保険 被保険者証・高齢受給者証 滅失届

被 保 険 者 証 の
記 号 ・ 番 号

被 保 険 者 の
生 年 月 日

男　　・　　女

受付日付印

被 保 険 者 の 住 所
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担当者常務理事 事務長 業務課長

※ 該当する証を○で囲んでください。


