
様式‐18

月 日 提出
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上記の者が健康保険被保険者証等を滅失(毀損)したことを証明します。

なお、被保険者には今後、管理に十分注意するよう徹底を図ります。
受付日付印

〒 -

滅
失
の
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　このたび健康保険被保険者証等を滅失してしまいましたが、後日発見した時は、直ちに返納いたします。
　なお、滅失した被保険者証等が不正に使用され、損害が発生した場合は私が一切の損害を補償することを誓約いたし
ます。
　上記のとおり届出いたします。
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