
明治グループ健康保険組合　理事長　殿

事由：喪失・更新　　　　該当者：被保険者・被扶養者

事由発生日　令和　　　　年　　　　月　　　　日

いつ、どこで、誰がどのように紛失したか詳細をご記入下さい。

令和 年 月 日

警察へ届出をしていない場合は、その理由

令和 年 月 日 提出

うえの届書に記載した通り、健康保険被保険者証を滅失いたしました。

なお、この健康保険被保険者証を発見した時は、ただちに返納いたします。

被保険者の住所〒 -

被保険者の氏名 印

上記のとおり被保険者から健康保険被保険者証の滅失届出がありましたので、提出いたします。

なお、今後は健康保険被保険者証を滅失することのないよう十分指導いたします。

（注意事項）

（適用様式2号）06.12

電 話 （ ）

この届書は、健康保険被保険者証を滅失（紛失）したため、健康保険の資格喪失時（被保険者、被扶養者）、または、
登録情報変更時等に被保険者証を提出または返納することのできない場合に提出するものです。

健保決裁印
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受付日付印
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