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2.「き損」の場合はき損となった資格確認書を添付してください。

3.滅失した資格確認書を発見したときは、直ちに、発見した資格確認書を

R6.12

　資格確認書を滅失したときの状況（詳しくご記入ください）

事業主の証明

　　上記のとおり被保険者から資格確認書の再交付申請の申出がありましたので事実に相違ないことを証明します。
　　　 なお、今後は資格確認書を滅失又はき損することのないよう周知徹底をはかります。

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　提出

決裁日付印 確認日付印 受付日付印
1.標題の「滅失」「き損」のうち該当する□にチェックを入れてください。
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日月年

　返納してください。

 16       - 被保険者氏名

フリガナ

事 業 主 氏 名

事 業 主 名 称

事業所所在地

被
保
険
者
情
報

被保険者住所

□被保険者(本人)分 ※被保険者(本人)の再交付が必要な場合
　 □にチェックを入れてください。

資格取得年月日

平成


