
　　　　　　

年 月 日

年 月 日

(〒 ━ ）

年 月 日

）

年 月 日

）

年 月 日

）

年 月 日

）

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

電話番号

健保　太郎

備考

令和 その他（

昭和 　有

　無

　有

　無

自己破棄したため

平成

氏名 生年月日
高齢受給者証

資格確認書を返納できない理由
交付 返納

令和 その他（

昭和 　有

　無

　有

　無

自己破棄したため

平成

氏名 生年月日
高齢受給者証

資格確認書を返納できない理由
交付 返納

令和 その他（

昭和 　有

　無

　有

　無

自己破棄したため

平成

生年月日
高齢受給者証

資格確認書を返納できない理由
交付 返納

1 13

令和 その他（

氏名 生年月日
高齢受給者証

資格確認書を返納できない理由
交付 返納

13

令和

住所

123 4567

　　東京都○○区△△１－２－３

昭和 　有

　無

　有

　無

自己破棄したため

平成 62

電話番号

(日中の連絡先)
XXX-XXXX-XXXX

氏名

4 1

被保険者等

記号・番号

記号 番号

従業員番号
メール

アドレス
123456 ○○○○@xxx.co.jp

氏名

(フ リ ガ ナ) 　　ケンポ　タロウ

生年月日

昭和

　　　　　健保　太郎
平成 62 1

2026

100 12345

被

保

険

者

情

報

健康保険 資格確認書 回収不能届

受付日付印

社会保険労務士の

提出代行者名記載欄

回

収

不

能

等

の

対

象

者

事

業

主

欄

✓

✓

✓ ✓

✓

記入例

※ 事業所が記入する欄
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