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被保険者の 

記号・番号 

        
被保険者名 印 

生年月日 ☐昭 ☐平     年     月     日 連絡先 （     ） 

滅 

失 

届 

被保険者証を 

滅失した時の理由 
 

該当者名 
 

 
該当者名

 

該当者名 
 

 
該当者名

 

  

 上記の理由のとおり、被保険者証を滅失いたしましたが、今後は十分取扱いに注意いたします。 

 なお、滅失した被保険者証を発見したときは、ただちに返納いたします。 

平成     年     月     日 

被保険者名                    印 

 

       所在地 

 事業所 

       名称 

 

 事業主  氏名                                            印 

※任意継続保険の方は事業所の証明は不要です 

受付日付印 
常務理事 事務長 担当者 
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