
健康保険資格確認書滅失届  

常務理事 事務長 健保担当 

   

記  号  滅  失 

該 当 者 

氏  名  

番  号  生年月日 昭和・平成・令和    年    月    日生 

滅失の発生年月日 令和    年    月    日 資格取得年月日 平成・令和    年    月    日 

滅 失 の 詳 細 事 由  

 

上記の通り滅失につきお届けします。資格確認書の発見の節は、直ちに返却いたします。 

なお、資格喪失後に給付対象外の保険給付（診療等）がある場合は、私が責任をもって全額支払うことを誓約いたします。 
 

令和   年   月   日 
 

被保険者  住所 

氏名                     印 

 

クラレ健康保険組合理事長 殿 

 

※記号・番号は、マイナポータルの「健康保険証」欄から確認することができます。 


