
　 対象となる者

 　及び原因

 　届出理由

 　※できるだけ

 　  　詳しく記入

     　してくださ 【き損の場合は必ず保険証を添付してください】

       い。 【盗難の場合は悪用されるケースも想定されますので警察への連絡・届出をおすすめします】

上記のとおり、被保険者証を滅失・き損したのでお届けします。今後は十分取り扱いに注意いたしますので、

再交付願いたく申請いたします。

　なお、この被保険者証を発見したときは、ただちに返納いたします。

年 月 日
被保険者

上記届出理由を調査したところ相違ないので証明します。

なお、今後は被保険者証を滅失またはき損することのないよう十分指導いたします。
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確認欄

この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。

滅失

き損

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。

②記載内容について誤りがないか申請者本人に確認している。
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