
日

℡　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　　　　

事業所

月 日

★病院又は診療所名

事

業

所

証

明

欄

代表者名　 印

上記届出について、事実に相違ない事を証明します。

年 月

所在地

名称

★の所在
都市区名

日 年

事

業

所

内

点

検

印

上の通り相違ありません。

日

日

受診者氏名 続柄

事業所の名称 名称

健康保険の被扶養者の有無年　　　　月　　　　日

被保険者証を
滅失した事由

被保険者証発見の際の返納誓約

年　　　　月　　　　日生

扱者事務長

年 月

被保険者証の返納があった
場 合 は 、 そ の 年 月 日
被保険者の資格を喪失した

令和 年　　月　　日

令和 年　　月　　日

日

最近6ヶ月間の受診状況

診療を始めた日

年 月

年 月

所属

常務理事

日

年

診療をやめた日

年 月 日

被保険者の現住所

受付日付印担当課（係）長印

月年

被保険者氏名 印

月

氏名

昭和・平成・令和

再
交
付
の
申
請
を
す
る
場
合
に
は

、
こ
の
滅
失
届
・
再
交
付
申
請
書
・
誓
約
書
と
一
緒
に
提
出
し
て
下
さ
い

。

月 日

男　・　女番号

滅失事由の種類 盗難・遺失・焼失・紛失

者である場合は、その年月日

健康保険被保険者証滅失届

届出の種類 喪失・再交・更新・検認

①

＊

＊
印
の
欄
は

、
記
入
し
な
い
で
下
さ
い

。

訂
正
し
た
と
こ
ろ
に
は
氏
名
の
脇
に
押
し
た
印
を
訂
正
印
と
し
て
使
用
し
て
下
さ
い

。

 
尚

、
全
く
受
診
し
て
い
な
い
に
時
は

（
該
当
せ
ず

）
と
記
入
し
て
下
さ
い

。

④ ③

「
最
近
6

ヶ
月
間
の
受
診
状
況

」
に
は

、
こ
の
届
出
を
提
出
す
る
日
の
前
6

ヶ
月
間
に
受
診
し
た
す
べ
て
の
傷
病
に
つ
い
て
記
入
し
て
下
さ
い

。

②

被保険者証を滅失した場所

性別被保険者証の

記号

続柄

うえの届出書に記載した通り被保険者証を滅失しましたが、この被保険者証を発見したときには、

被保険者の資格取得日

被保険者証を
滅失した年月日

（できるだけ詳しく
記入して下さい）

令和 年　　　　月　　　　日

＊

有 ・ 無

直ちに返納致します。なお今後は被保険者証の保管・取扱には充分注意致します。

被保険者氏名 印

滅失該当者 氏名

昭和

令和01.05.01改訂

平成
令和

担 当 者 印

令和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

傷病名

年 月 日

年

決裁日付印 

 


