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ア． 　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または
再三の返納督促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。

イ． 　③の男女、④の昭和、平成、⑩の有無、⑫の有無および⑭のＡ、Ｂ、
Ｃ、Ｄ、の文字は、それぞれ該当する文字を○印で囲んでください。

ウ． 　⑬の欄は被扶養者の被保険者証が回収不能であるときに、被扶養者の氏名を記
入してください。

エ． 　被保険者の所在が不明であるときは、返戻されたはがきまたは封筒を、再三の返
納督促にもかかわらず返納しないものであるときは返納方督促状の写などをこの届
書に添付してください。

（注意事項）


