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  １.この届出書は、被保険者が健康保険証・高齢受給者証を返納しない場合に、事業主が記載して提出してください。
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＜注意事項＞

事業主氏名

事業所所在地

　なお、回収した場合は、直ちに返納いたします。

回収不能等
の対象者
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被保険者証・高齢受給者証の
返済方を督励した状況

（〒　　　　―　　　　　）
被保険者の
住所

被保険者および被扶養者
傷病状況
（該当するものに○）

被保険者に傷病があると認められる

被扶養者に傷病者がいないと認められる

被保険者に傷病がないと認められる
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被保険者の
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(退職・死亡日の翌日)
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平成
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者証
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係
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回収不能に○

  ２.被保険者の所在が不明のときは返戻された封筒等を、返納督励にもかかわらず返納しないときは返納督励状の写し等を添付してください。

令和　　　　年　　　　　月　　　　日

上 記 の とお り、 被保 険者 証・ 高齢 受給 者証 を回 収す るこ とが でき ませ ん。

被扶養者に傷病者があると認められる
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