
被保険者（申請者）記入用

続 柄 氏 名 生年月日 性別
申 請 区 分

健康保険資格確認書を返却できない理由

妻

（フリガナ） ケンポ ハナコ
□ 昭和

■ 平成

□ 令和

□男

■女

■紛失 □破棄 □その他

外出中に財布ごと紛失した

（フリガナ） □ 昭和

□ 平成

□ 令和

□男

□女

□紛失 □破棄 □その他

（フリガナ） □ 昭和

□ 平成

□ 令和

□男

□女

□紛失 □破棄 □その他

（フリガナ） □ 昭和

□ 平成

□ 令和

□男

□女

□紛失 □破棄 □その他

パナソニック健康保険組合

令和 年 月 日 被保険者氏名（自署）

2025.12

 年   月      日

 年   月      日

 年   月      日

 年   月      日

※消えないペンでご記入ください。

氏名

被保険者等の
（右づめ）

記号

（フリガ ナ）

番号 生年月日

1 1 1 1
年   月       日

1 2被
保
険
者
情
報

3 4 5 6 7 8 9

返
却
で
き
な
い
対
象
者

事
業
主
証
明
欄

令和 年 月 日

• この届出については、①又は②の要件を満たしたものである。
 ①申請者本人（被保険者）が作成したものである。
 ②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

事業所所在地

事業所名称

事業主(代理人)氏名

事業所コード（ ）

本件問合せ連絡先（本件問合せに必要ですので、必ず記入してください）

部署・担当者氏名

電話連絡先

担 当

健 保 受 付 印

記入例

□ 昭和

■ 平成

□ 令和

健保 太郎
ケンポ タロウ

健保 花子

12

2 2 2 2

7 2

事業所記入欄
被保険者は記入しないでください

健保 太郎

健康保険資格確認書返却不能届

上記のとおり健康保険資格確認書の返却ができませんので申請します。
万一、上記の健康保険資格確認書によって事故が発生したときは一切の責任を負います。
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