
　(大阪産業機械工業健康保険組合) 

（氏） （名）

〒 ―

（氏） （名） 　被保険者証をまとめて保管

・ 　令和 ３ 年 １０ 月 １ 日 　していたところ、家中にて

　紛失してしまいました。

（氏） （名） 　同じ理由により返納する

・ 　令和 ３年 １０ 月 １ 日 　ことができません。

（氏） （名）

　 令和     　 年  　  　 月   　　  日

（氏） （名）

　 令和     　 年  　  　 月   　　  日

　上記のとおり、健康保険被保険者証を返納することができませんのでお届けします。なお、今後、健康保険被保険者証の回収不能のないよう注意すると共に今回の
　回収不能によって保険給付事故発生の場合は、その解決に責任をもって対応します。

〒530－0012　大阪市北区芝田22－88－100

※被保険者証を回収できなかった人（被保険者・被扶養者）すべてを記入してください。 ０６ （ ６３７２） ５５０１

６３７２
００１２

被 保 険 者 の 住 所 ま た は 連 絡 先

健 一５ ０ ０ ０ ９ ９ ９
電 話 番 号

５３０
大阪府大阪市北区芝田９９－９９

産 業

部 長 係 長事 務 長

被 保 険 者 証 の 記 号 被 保 険 者 証 の 番 号 被 保 険 者 の 氏 名

（

係

）

氏 名
対象者
区　 分

資 格 喪 失 日 ま た は
被扶養者でなくなった日

該当する項目を○で囲み、健康保険被保険者証
を喪失届または被扶養者（異動）届に添えて返納
で き な い 理 由 を 詳 し く 記 入 し て く だ さ い 。

０６

健康保険被保険者証添付不能届

５５８９

常 務 理 事

そ の 他

滅 失

そ の 他

後 日 送 付

そ の 他

添

付

不

能

等

の

対

象

者

本人

令和  ３  年  １０  月  ２  日

本人
・

家族

安 子

家族

事 業 主 氏 名

電 話 番 号

事業所所在地

事 業 所 名 称

産 業 太 郎

産 業 機 械 株 式 会 社

そ の 他

本人
・

家族
後 日 送 付

産 業

産 業

健 一 後 日 送 付

滅 失

後 日 送 付

本人

家族

滅 失

滅 失


