
上記の者について、被保険者証が【滅失・回収不能】であるため届出します。

なお、被保険者証を回収したときは、ただちに返納します。

※この届は被保険者証を返納できない場合に提出します。

社会保険労務士記載欄
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被
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事
業
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日
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生年月日
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 〒　　　　－

電話番号
（日中の連絡先）

　TEL（携帯番号）　　　　　　　－　　　　　　　　－　

⇒

返納できない理由

年　　月　　日

□昭和
□平成
□令和

年　　月　　日

【2024.12】

愛知県医療健康保険組合

□昭和
□平成
□令和

被保険者等記号・番号が不明の場合、被保険者の
マイナンバーを記入してください。

続柄

係　員係　長課　長事務長常務理事

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

年 月

番号記号

□昭和
□平成
□令和

年　　月　　日

□昭和
□平成
□令和

年　　月　　日

□昭和
□平成
□令和
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者


