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年 月 日提出

社会保険労務士の提出代行者

事 業 所 名 称 三井物産○○○○株式会社

事 業 主 氏 名 代表取締役社長　　三井　一郎

電 話 番 号 03（4567）0000

提
出
者

　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。
受　付　日　付　印

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 所所 在地 東京都中央区日本橋1丁目2番地3号 ＭＢＫ連合健康保険組合　理事長　殿

　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。

健
保
記
入
欄

再 交 付 手 数 料

　　　　　　　　　　円
令和 3 5 10

届出受理番号 10050
※警察に届け出ている場合には、盗難届
や遺失届で受理されたことが確認できる受
領証等の写しを添付してください。

交　番 TEL
派出所

届出た警察署 神田司町
警察署

03 1234 0010

7 日
被保険者証を
滅失した場所 神田駅付近

被保険者証を
滅失した理由 財布を落とした

令和

滅
失
の
場
合

被保険者証を
滅失した年月日

令和 3 年 5 月

昭和

1.滅失　 　　2.毀損 　　　3.その他　 平成

長男 1.滅失　 　　2.毀損 　　　3.その他　 平成
2 0 0 6 2 0令和

健　保 良　介
昭和

健　保 太　郎
昭和

本人 1.滅失　 　　2.毀損 　　　3.その他　 平成
5 0 1 1 1 5令和

03 （ 5297 ） 1711

再
交
付
が
必
要
な
方

氏　　　　　　　　　　名 生 年 月 日 続 柄 再 交 付 理 由

平成

毀
損
し
た
場
合
は

、
こ
の
申
請
書
に
カ
ー

ド
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い

。

再
交
付
の
際
は

、
一
枚
に
つ
き
手
数
料
2
0
0
0
円
が
か
か
か
り
ま
す

。

住　所 〒 101 - 0048 東京都千代田区神田司町2-8-1 ＴＥＬ

昭和 性
別

男　・　女

※
警
察
署
へ
届
出
内
容
の
照
会
を
す
る
こ
と
を
了
解
の
上

、
申
請
書
を
ご
提
出
く
だ
さ
い

。

5 0 1 1 1 54 5 被保険者氏名 健　保　　太　郎 生年月日正
被
保
険
者
情
報

被保険者証
番号 1 2 3

担当者

9 9 9 健康保険被保険者証　 　再交付申請書

事業所記号

滅失 決
　
裁

常務理事 マネジャー リーダー

毀損

印印
健
保

印
（省略可）


