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令和　　　年　　　月　　　日

住　　所

氏　　名

※　１．　　標題の該当字句以外のものは抹消すること。

　 　２．　　き損のため届出るときはその被保険者証を添付すること。

任 意 継 続 被 保 険 者 証 紛 失 ・ き 損 届

常務理事 事務長 確　認 担　当

（できるだけ詳しく記
入して下さい。）

健 康 保 険 の 記 号
被保険者氏名

記 号 ・ 番 号 番 号

届 出 す る

者 の 氏 名

被 保 険 者 の

住 所

届 出 の 事 由

う え の と お り 、 被 保 険 者 証 を 紛 失 ・ き 損 し た の で お 届 け し ま す 。

な お 、 こ の 被 保 険 者 証 を 発 見 し た と き は 、 た だ ち に 返 納 い た し ま す 。

被保険者


