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健康保険限度額適用認定証滅失届 
 

被保険者証の記号・番号 記号 １１１１ 番号 ２２２２ 

被 保 険 者 氏 名 運 輸  太 郎 

生 年 月 日 

昭 和 

平 成 

令 和 

    ５０ 年 １ 月 １ 日 

 

適 用 対 象 者 氏 名  

（被保険者の場合、記入不要です） 
 続柄  

生 年 月 日  

昭和 

平成 

令和 

    年    月    日 

 

滅失した時の状況について

詳しくご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

上記のとおり限度額適用認定証を滅失したため返納することができません。 

なお、この限度額適用認定証を発見したときは、直ちに返納いたします。 
 

   令和 3  年 2  月 25  日 
 

               被保険者住所 〒 〇〇〇 － ✕✕✕    

 

                       神戸市中央区○○○町×××             

               被保険者氏名 

                         運 輸  太 郎                

 

               電 話 番 号   （〇〇〇）△△△ － ✕✕✕✕    

  

この届出は被保険者・家族が限度額適用認定証を滅失したため、次のような場合に返納できないために届出するもの
です。 

 ① 被保険者資格喪失時に限度額適用認定証を添付して返納できない場合 

 ② 被扶養者抹消の際に当該被扶養者の限度額適用認定証を添付して返納できない場合 

 ③ 限度額適用認定証の更新時等に限度額適用認定証又を提出することができない場合 

 ④ 再交付が必要な場合はこの届出に併せて、改めて「健康保険限度額適用認定証交付 

申請書」を提出してください 

                                              

 R3.3 給付 

受付日付印 

記入例 

いつ頃、どのように滅失したのか、状況をご記入ください。 


