
 

被 保 険 者 証 回 収 不 能 届 
西日本プラスチック工業健康保険組合 御中                                令和   年   月   日 提出 

下記の通り健康保険被保険者証の回収ができませんでしたのでお届けします。 

 なお、今後被保険者証の回収不能のないように注意すると共に、今回の回収不能の被保険者証によって保険給付事故が発生した場合は事業主において  

解決の責任を負います。また、期日にかかわらず、後に被保険者より返納された場合は、速やかに健康保険組合へ返納いたします。 
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1回目 令和  年  月  日 電話・文書・口頭（訪問）・その他（       ） [督促した結果]  

2回目 令和  年  月  日 電話・文書・口頭（訪問）・その他（       ） [督促した結果] 

3回目 令和  年  月  日 電話・文書・口頭（訪問）・その他（       ） [督促した結果] 
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