年月日
　　殿（従NO　　　　　）

●●●●
●●●部●●課

【重要】健康保険被保険者証ご返却について（ご依頼）


貴殿は、退職日の翌日に健康保険の資格を喪失しておりますが、●●●●年●月●日現在、健康保険被保険者証の回収が確認できておりません。つきましては、早急にご返却いただきますよう、お願い申し上げます。

記

１．保険証未返納対象者
　　　　《続柄》

２．ご依頼事項
　　　（１）未返納の健康保険証を下記までご返却ください。
＜提出締切＞●●●●年●月●日
＜提出先＞ ●●●部●●課　　

（２）何等かの理由で健康保険証を返却できない場合は、添付の「健康保険被保険者証返却不能届（被保険者用）」をご提出ください。

３．注意事項
[bookmark: _GoBack]　　　資格喪失後に健康保険証を使用した場合には、その医療費（健保負担分）が健保組合から請求されます。健保組合に医療費を返還した後は、領収書とレセプトが届きますので、資格喪失後に加入されている健康保険組合等に請求してください。


以　　　　　上　　


【お問い合わせ】
●●●部●●課　担当●●
　　電話：●●●-●●●-●●●●
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
