
□に「レ」チェックしてください

（注） この届は、被保険者の所在不明により、証書の回収ができないため又は再三の督励にも
かかわらず証書を返納しないため、「資格喪失届」に証書を添付のうえ返納できない場合
に、この届を添付して提出するものです。

※については、該当者が被保険者の場合は本人に〇をつけてください。該当者が被扶養
者の場合には氏名をご記入ください。
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上記の事由により証書を回収することができませんので届書を提出します

〒 ℡

年

回収不能届
限度額適用・標準負担額減額認定証　□

資格確認書　□
高齢受給者証　□

限度額適用認定証　□

特定疾病療養受療証　□

受付印


