
日本製紙健康保険組合　御中 年 月 日

　昭和　平成　令和 　昭和　平成　令和

〒 TEL

　令和

上記の届書に記載したとおり被保険者証を滅失しましたが、この被保険者証を発見したときには、
直ちに返納いたします。
また、滅失した被保険者証が他に不正使用された場合の責任を負い、貴組合に対して迷惑を

かけないことを誓約いたします。

年 月 日
印

上記のとおり被保険者からの届出がありましたので提出します。

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

印
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　　　喪失　　・　　更新　　・　　検認
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常務理事 事 務 長 担 当 者 担 当 者
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を 取 得 し た 日
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受 付 印


