
▼被保険者を含め対象者を記入してください。

上記のとおり、資格確認書を滅失しましたが、滅失した資格確認書を発見したときは、ただちに返納します。
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この届書は次の場合に提出してください。

① 資格確認書を滅失したため再交付を受ける場合

②「被保険者資格喪失届」および「被扶養者（異動）届」に資格確認書を滅失したため添付できない場合

③ 資格確認書の返納が必要な際に、滅失したため添付ができない場合

※ 自宅以外で滅失した場合には、必ず警察署に遺失物の届出をおこなってください。
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