
被保険者（申請者）記入用健康保険 被保険者証

電話番号
（日中の連絡先）

住 所

氏 名

被保険者証の
（右づめ）

記号 番号

被
保
険
者
情
報

（フリガ ナ）

TEL ０６ （ ６９９２ ）００００

生年月日 年 月 日

申 請 区 分
性別生年月日 年 月 日氏 名続柄

被保険者証を返却できない理由

■滅失 □破棄 □その他
■男
□女

（フリガナ） ケンポ タロウ

健保 太郎本人

□滅失 □破棄 □その他
□男
□女

（フリガナ）

□滅失 □破棄 □その他
□男
□女

（フリガナ）

□滅失 □破棄 □その他
□男
□女

（フリガナ）

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

パナソニック健康保険組合

令和 ５ 年 ５ 月 １ 日 被保険者氏名（自署）

2023.04

１０４０８３
返
却
で
き
な
い
対
象
者

上記のとおり被保険者証の返却ができませんので申請します。
万一、上記の被保険者証によって事故が発生したときは一切の責任を負います。

１９ ６５４３２１０ １０４０８３

返却不能届

都 道

府 県

特退・任継用 記 ⼊ 例

健 保 太 郎

ケンポ タロウ

■ 昭和

□ 平成

（〒 ０００ － ００００ ）

大阪

守口市〇〇町1丁目△－△

健 保 太 郎

■ 昭和

□ 平成

□ 令和

Ｅ
担 当


