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□ 被保険者（本人）分のみ

□ 被扶養者（家族）分のみ

□ 被保険者（本人）および被扶養者（家族）分 

□ 資格確認書

□ 高齢受給者証

□ 限度額適用認定証

□ 資格確認書

□ 高齢受給者証

□ 限度額適用認定証

□ 資格確認書

□ 高齢受給者証

□ 限度額適用認定証

□ 資格確認書

□ 高齢受給者証

□ 限度額適用認定証

滅失した日付、場所等をできるだけ詳しくご記入ください。

上の届書に記載したとおり滅失しましたので届出します。　なお、発見したときは、ただちに返納します。　　　

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日 被保険者氏名

上の届書に記載したとおり相違ないことを証明します。
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