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上記のとおり承認してよろしいか
健康保険被保険者証紛失届
	被保険者の記号・番号
	

	被保険者氏名


	

	事業所名称
所　　　　属
	

	　　紛失した対象者


	氏名
	生年月日
	性別
	続柄
	備考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	いつも被保険者証を
保管していたところ
	

	以前に紛失したことの有無
	有　り
無　し
	以前にも証を紛失して再交付を
受けたことがあればその年月日
	　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	被　保　険　者　証　紛　失　時　の　受　診　状　況

	受診者名
	傷病名
	初診年月日
	診　療　し　た　医　療　機　関　の

	
	
	
	所在地
	名称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	　　　　　上記の者について、被保険者証を紛失したため届出ます。
　　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日
　　ジーエス・ユアサ健康保険組合理事長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日
ジーエス・ユアサ健康保険組合理事長　　殿
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所　株式会社　ＧＳユアサ　　　　　　　　　　　
　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者
 記号・番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
始　　　末　　　書
　　私は健康保険被保険者証を令和　　　　年　　　　月　　　　日頃に
（紛失場所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　で
紛失しましたが、今後このようなことのないように被保険者証の保管、使用について十分注意を

するとともに、紛失した被保険者証を発見したときは直ちに返納し、不正に使用されることのない

ように注意します。

　　なお、万一紛失した被保険者証が不正に使用された場合は、私が一切の責任を負い、貴組

合にはご迷惑をおかけいたしません。
以上
