
□保険証紛失

□喪失後受診あり

（病院等の名称）

・

・

・

郵送届用

記入した日をご記入ください。

届出する方の氏名とご連

絡先をご記入ください。

別世帯の方の場合は委

任状が必要です。

国保を脱退する方の現住所と世帯主

氏名をご記入ください。

国保を脱退する方すべての氏名等をご記入く

ださい。個人番号（マイナンバー）が不明の場

合は省略してください。

・国保保険証を紛失して返却できない場合はチェックを入れてください。 （もし見

つかった場合は破棄してください。）

・社会保険等取得以降に国保で受診した場合はチェックをし、病院名等を記入し

てください。（医療費の返還が生じる場合があります）


