
千葉県機械金属健康保険組合　様

千葉県機械金属健康保険組合

平成　　年　　月　　日

平成　　年　　月　　日

平成　　年　　月　　日

平成　　年　　月　　日

健 康 保 険 被 保 険 者 証 回 収 不 能 届

係業 務 課 長事 務 長常 務 理 事 係 長

事業所所在地

事 業 主 氏 名 ㊞

電 話 （　　　　）　　　　　番

平成　　年　　月　　日

なお、回収次第返納しますのでよろしくお願いします。
上記の通り被保険者証を回収することができません。

事 業 所 名

性 別

⑧被保険者証の
返納を督励した

状  況

〒　　　　－

電話　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　番

続 柄

  .    .

  .    . 男-女

受 付 日 印

男-女

男-女  .    .

（ 注 意 事 項 ）

記 号 番 号

　
　
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

該当する方の☐にチェックして

①被保険者証の
記 号 ・ 番 号

②被保険者氏名 年 月 日

⑤

対

象

扶

養

者

③生年月日

生 年 月 日

  .    .

男-女  .    .

⑥被保険者の
現 住 所

男-女

大正
昭和

☐ 被 扶 養 者

明治

平成

④

回

収

不

能

な

者

が該当する場合は右蘭に氏名等

を記入してください。

ください。また、被扶養者の方

☐ 被 保 険 者

氏 名

　
　
場
合
に
「

被
保
険
者
資
格
喪
失
届
」

に
添
付
し
て
提
出
す
る
も
の
で
す
。

ロ
、

③
の
生
年
月
日
、

⑤
の
生
年
月
日
お
よ
び
性
別
は
そ
れ
ぞ
れ
該
当
す
る
文
字
を
○

ハ
、

被
保
険
者
の
所
在
が
不
明
で
あ
る
と
き
は
、

返
戻
さ
れ
た
は
が
き
又
は
封
筒

　
　
を
、

再
三
の
返
戻
督
励
に
も
か
か
わ
ら
ず
返
納
し
な
い
も
の
で
あ
る
と
き
は
、

　
　
返
納
方
督
励
状
の
写
な
ど
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

イ
、

こ
の
届
書
は
、

被
保
険
者
の
所
在
不
明
に
よ
り
被
保
険
者
証
の
回
収
が
で
き
な
い

　
　
た
め
又
は
再
三
の
返
戻
督
励
に
も
か
か
わ
ら
ず
被
保
険
者
証
を
返
納
し
な
い
た
め

　
　
被
保
険
者
資
格
喪
失
届
に
被
保
険
者
証
を
添
付
し
て
返
納
す
る
こ
と
が
で
き
な
い

000 0000

健保 　太郎 00 00 00

健保 　愛子 00 00 00 妻

000 0000

○○県○○市○○町1－1

00 0000 0000

○○○○株式会社

00 00 00

健
保事業　太郎

〒111－1111
○○県○○市○○町1－1

111 111 1111


