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上記記載のとおり、特定疾病受療証を滅失しましたが、今後は取り扱いに注意いたします。
なお、この特定疾病受療証を発見したときは、直ちに返納いたします。

             　令和　8   年  　1  月 　1  日提出　    被保険者氏名           健　保　　太　郎                   ㊞

　　　　　　　　　  　　 　　　    1　2　3　4                   　　　　　号

事　由
（発生時の状況） 新宿駅で特定疾病療養受療証の入ったかばんを電車内に置き忘れたため
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名称 　　　　  新 宿　　　　警察署　　    　   新 宿 駅 西 口  　交番
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日時 　　  　令和　8   年　  　1     月　　 1　　　日　　  15　　　時頃

連絡先電話番号 03-5001-3550
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郵便番号
　東京都新宿区西新宿１－１－１
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健康保険　特定疾病療養受療証　滅失届
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滅失届受付日 年　　　　　月　　　　　日　 常務理事 事務長

資 格 喪 失 日 年　　　　　月　　　　　日　
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