記入日：　　　　年　　月　　日

東京瓦斯健康保険組合　理事長殿

理由書（保険証回収不能）
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　担当者：　　　　　連絡先：　　　　　

	記号
	番号
	被保険者氏名
	喪失日

	
	
	
	令和　　年　　月　　日




回収不能の該当者を記入ください（被保険者も該当の場合は記入）
	続柄
	該当者氏名

	
	

	
	

	
	


1.回収できなかった理由



2.事業所にて回収行為を行った経過を詳しく記入





3.該当者が喪失後に受診された費用の負担先について
（健保組合でも被保険者へ請求行為は何度か行います）


	常務理事
	事務長
	担当者

	
	
	


　　　　　

　東京瓦斯健康保険組合　
