
※ 滅失・き損により資格確認書の再発行が必要である場合は、
「健康保険　資格確認書（再）交付申請書」を提出してください

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

（滅失またはき損したときの状況を記入してください）

年 月 年 月 日

）

被保険者 〒 -

　　　　

上記のとおり、被保険者から健康保険資格確認書の滅失申請がありましたので提出
いたします。また、今後は滅失することのないように指導いたします。

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

事業所所在地

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電　　　　　　話

TEL

滅失した証により万一事故が発生した場合は、貴組合にご負担をおかけしない事を

◇外出中の紛失は、最寄りの警察署（交番）へ届出し、下記に記入してください。

　1.紛失日： 日　２．届出日：

続柄

平成

令和

  ④事業所名
              （所属SC）

昭和

氏名

⑤
滅
失
の
対
象
者

日

平成

令和

生年月日

月

健康保険　資格確認書　滅失届

（注意事項）
  ①被保険者氏名 　　

②健康保険
　 の記号番号

　⑥申請理由

常務理事 事務長 担当者

-

　③被保険者の
　　 　　　　生年月日

昭和
平成

年

日

こ
の
届
出
は

、
健
康
保
険
組
合
が
発
行
し
た
有
効
期
限
内
の
資
格
確
認
書
を
失
く
し
た
と
き

（
滅
失

）
、

資
格
確
認
書
の
再
交
付
が
不
要
な
場
合

（
退
職

、
マ
イ
ナ
保
険
証
の
利
用
登
録
を
し
た
等

）
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い

。

失
く
し
た
有
効
期
限
内
の
資
格
確
認
書
が
見
つ
か
り
ま
し
た
ら

、
退
職
後
で
も
必
ず
健
康
保
険
組
合
に
返
納
し
て
く
だ
さ
い

。

昭和

　3.届出場所： （ ）警察・交番　　4.受理番号：（

平成

令和

昭和

平成

令和

昭和

月

事
業
主
記
入

住所

氏名

誓約いたします。また、後日資格確認書を発見した際は直ちに貴組合まで返納いたします。
⑦
被
保
険
者
記
入
欄

上記⑥のとおり、自己の管理不行き届きにより資格確認書を滅失いたしました。

令和 年

渡辺パイプ健康保険組合　R8.2改



※ 滅失・き損により資格確認書の再発行が必要である場合は、
「健康保険　資格確認書（再）交付申請書」を提出してください

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

（滅失またはき損したときの状況を記入してください）

年 月 年 月 日

）

被保険者 〒 －

　　　　

上記のとおり、被保険者から健康保険資格確認書の滅失申請がありましたので提出
いたします。また、今後は滅失することのないように指導いたします。

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

事業所所在地

事 業 所 名 称

事 業 主 氏 名

電　　　　　　話

1

26

日
100 0004

住所 東京都千代田区大手町1-3-2

6 6 子

上記⑥のとおり、自己の管理不行き届きにより資格確認書を滅失いたしました。

滅失した証により万一事故が発生した場合は、貴組合にご負担をおかけしない事を

誓約いたします。また、後日資格確認書を発見した際は直ちに貴組合まで返納いたします。

令和 2 年 5

丸の内 ）警察・交番　　4.受理番号：（ 99999

事
業
主
記
入

氏名 健保　太郎

⑦
被
保
険
者
記
入
欄

TEL 090-0000-0000

月 10

昭和

平成

令和

　⑥申請理由

数か月前に買い物へ行った帰りに失くした

◇外出中の紛失は、最寄りの警察署（交番）へ届出し、下記に記入してください。

　1.紛失日： R2 1 20 日　２．届出日： R2 20

　3.届出場所： （

健保　次郎
昭和

平成

令和

昭和

平成

令和

氏名 生年月日 続柄

健保　太郎
昭和

平成

令和

2 3 4 本人

- 99999
こ
の
届
出
は

、
健
康
保
険
組
合
が
発
行
し
た
有
効
期
限
内
の
資
格
確
認
書
を
失
く
し
た
と
き

（
滅
失

）
、

資
格
確
認
書
の
再
交
付
が
不
要
な
場
合

（
退
職

、
マ
イ
ナ
保
険
証
の
利
用
登
録
を
し
た
等

）
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い

。

失
く
し
た
有
効
期
限
内
の
資
格
確
認
書
が
見
つ
か
り
ま
し
た
ら

、
退
職
後
で
も
必
ず
健
康
保
険
組
合
に
返
納
し
て
く
だ
さ
い

。

　③被保険者の
　　 　　　　生年月日

昭和
平成 2 年 3 月 4

1000

日

  ④事業所名
              （所属SC） 　渡辺パイプ（株）　○○サービスセンター

⑤
滅
失
の
対
象
者

健康保険　資格確認書　滅失届

（注意事項）
  ①被保険者氏名 健保　太郎

②健康保険
　 の記号番号

常務理事 事務長 担当者

押印不要

記入例

不明の場合は空欄可

任意継続の場合は空欄

記載不要

渡辺パイプ健康保険組合　R8.2改


