
常務理事 事務長 課長

被保険者証の記号・番号 男 ・ 女

被保険者の勤務する
名　称

（していた）事業所の
所在地

認定対象者氏名
続
柄

年 月 日

再交付を

　1.　紛失

　3.　その他 （ ）

　　　　　カシオ健康保険組合殿
（和暦） 年 月 日

　　　　　うえの届書に記載した通り、限度額適用認定証を滅失いたしましたが、今後は充分取り扱いに注意いたします。

　　　　　なお、この認定証を発見したときは、ただちに返納いたします。

被保険者の 住所

氏名

   ※押印は不要ですが、住所・氏名は自署でご記入ください。

※毀損の場合は毀損した限度額適用認定証を添付してください。

令和6.1改

※健　　保　　使　　用　　欄

理由

担当

健康保険限度額適用認定証　　紛失届　兼　再交付申請書

被保険氏名

受付印

2.　毀損

　1.　希望する

生年月日
（和暦）

2.　希望しない


