
 

 

資格喪失後・被扶養者削除・有効期限後の被保険者証・高齢受給者証  回収不能・滅失届 

上記の者について、被保険者証等が【回収不能・滅失】であるため届出します。なお、被保険者証等を回収したときは、ただちに返納します。 

                    ↑(該当するものに〇をつけてください) 

                                          令和    年   月   日 

   

 

 

 

 

 

   

被保険者証  

の記号・番号 

  被 保 険 者 

氏   名 

 
男・女 

被保険者 

生年月日 

昭和 

平成 

令和 

年   月   日 

被保険者の現住所 
〒    － 

                                        TEL（    ）    － 

資格取得年月日  平成・令和    年   月   日 資格喪失年月日  令和 年    月    日 

氏    名 生 年 月 日 性別 続柄 
証の種別 

(該当するものに〇をつけてください) 

被保険者証等を返納 

できない理由(詳しく) 

 

回
収
不
能
・
滅
失
等
の
対
象
者 

被保険者 
(氏)       (名) 昭和  

平成

令和 
  年  月  日 男・女 本人 

被保険者証   

高齢受給者証 

(有効期限： 令和    年  月  日) 
 

被扶養者 
(氏)       (名) 昭和

平成

令和 
年  月  日 男・女  

被保険者証   

高齢受給者証 

(有効期限： 令和    年  月  日) 
 

被扶養者 
(氏)       (名) 昭和 

平成 

令和   
年  月  日 男・女  

被保険者証   

高齢受給者証 

(有効期限： 令和    年  月  日) 
 

被扶養者 
(氏)       (名) 昭和 

平成 

令和  
年  月  日 男・女  

被保険者証   

高齢受給者証 

(有効期限： 令和    年  月  日) 
 

被扶養者 
(氏)       (名) 昭和 

平成

令和    
年  月  日 男・女  

被保険者証   

高齢受給者証 

(有効期限： 令和    年  月  日) 
 

事業所所在地 

事業所名称 

事業主氏名  
※この届は被保険者証等を返納できない場合に提出します。 

 
受付印 

愛知県医療健康保険組合 〒460-0011 名古屋市中区大須三丁目 30 番 60 号 TEL 052-269-3203 


