
 
 
 
 
 

健康保険被保険者証回収不能・紛失届 
 

被保険者証の記号・番号 
（記 号） 

 
 

（番 号） 
 
 

被 保 険 者 の 氏 名  

被保険者証の住所 
〒    －                                        Ｔ Ｅ Ｌ     （    ） 
                                              携帯ＴＥＬ     （    ） 
       都 道 
       府 県 

回収不能等の対象者氏名  生 年 月 日 性別 続柄 被保険者証を返納できない理由 

 
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 男 
女   

 
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 男 
女   

 
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 男 
女   

 
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 男 
女   

 
昭和 
平成 
令和 

年  月  日 男 
女   

       上記の者について、被保険者証が回収不能であるため届出します。なお被保険者証を回収したときは、ただちに返納します。 

令和  年  月  日 提 出       

事 業 所 所 在 地 
事 業 所 名 称 
事 業 主 氏 名 
電 話 番 号 

 
 
                 ㊞ 
      （     ） 

東 部 ゴ ム 健 康 保 険 組 合 

決  裁             令和   年   月   日 

常務理事 事 務 長 業務部長 業務課長 業務係長 業務主任 担 当 者 

 
      

回収不能督促日 令和  年  月  日 

被保険者証回収日 令和  年  月  日 
No. 

 
記入上につい 
ての注意事項 

( ) 

受 付 日 付 印 

⒈ 

こ
の
届
書
は
、
資
格
喪
失
・
扶
養
削
除
時
に
所
在
不
明
に
よ
り
回
収
不
能
ま
た
は
紛
失
し
た
た
め
、 

 
 

被
保
険
者
証
を
返
納
で
き
な
い
場
合
に
提
出
し
ま
す
。 

⒉ 

表
題
の
回
収
不
能
・
紛
失
の
文
字
及
び
性
別
は
、
い
ず
れ
か
該
当
す
る
文
字
を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。 

⒊ 

続
柄
は
、
配
偶
者
・
子
で
は
な
く
本
人
・
妻
・
長
男
・
次
男
・
長
女
・
次
女
等
と
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

⒋ 

被
保
険
者
証
を
返
納
で
き
な
い
理
由
欄
に
は
、
回
収
不
能
の
場
合
、
返
納
を
督
促
し
た
状
況
を
詳
し
く 

 
 

（
令
和
○
年
○
月
○
日
電
話
に
て
督
促
等
）
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 


