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被保険者証を滅失・毀損致しましたが、今後は十分取り扱いに注意致します。

年

日

(盗難・自然災害等による以外の場合は、ご記入下さい)

受付日付印月
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(家族の方がもっていたもの)

上記のとおり被保険者から再交付の申請がありましたので、届出いたします。

盗難等により紛失したときは、早急に警察に届出して下さい。

2 毀損　(被保険者証(カード)は添付して下さい。)
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紛失・盗難(下記に紛失した状況を詳しく書いて下さい)
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