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上記の者について、被保険者証(高齢受給者証)が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。

平成　　　　年　　　　　月　　　　　日 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

印
※　この届書は被保険者証を返納できない場合に管轄の社会保険事務所に提出してください。
  　なお、届書提出後に被保険者証を回収したときは、全国健康保険協会各支部に返納してください。
※　事業主の押印については、署名(自筆)の場合は省略できます。
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