
不 　293－3

⌒ １． この届出は、被保険者の所在不明により被保険者証の回収ができないため又は、再三の返納督励
注       にもかかわらず被保険者証を返納しないため、 「資格喪失届」に被保険者証を添付できない場合に、

      「資格喪失届」に添付して提出するものです。
意 ２． 被保険者の所在が不明のときは、返戻されたはがき又は封筒を、再三の返納督促にもかかわらず

      返納しない時は返納督促状の写などをこの届書に添付して下さい。

（ ３ ．所在連絡がとれた者については、紛失届で提出して下さい。
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うえのとおり被保険者証を回収することが出来ません。

回収担当責任者氏名 ㊞

記載のとおり被保険者証を回収し貴組合に返納することが出来ません。
誓約書を添えてお届けします。

事 尚、今後とも回収に努め、回収出来た時は直ちに返納します。
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