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注）この届出は、被保険者証を滅失したため「資格喪失届」や「被扶養者減少届」に添付できない場合や、被保険者証の更新の際に返納できない場合に提出するものです。
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　上記のとおり被保険者証を滅失しましたが、この被保険者証を発見したときは直ちに返納いたします。
　なお、この滅失被保険者証によって、故意に不正使用する等により保険給付に事故が発生したときは一切の責任を負います。
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本人押印の省略にあたり、被保険者に届出意思を確認しました。

　事業主の確認により本人押印を省略する場合は、下記にﾁｪｯｸをしてください。
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　なお、この滅失被保険者証によって、故意に不正使用する等により保険給付に事故が発生したときは一切の責任を負います。
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