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〔被 保 険 者 証 等 を 返 還 で き な い 者〕

私は、被保険者資格喪失届出のため、国民健康保険法第９条第９項及び国民健康保険法施

行規則第１５条第２項により、被保険者証を添える事になりますが下記の理由のために返

還・添付することができません。

資格喪失後において被保険者証等（各種証明書、特定健診受診券など）は、一切使用いた

しません。

万一、医療費等により貴市に負担をかけた場合は、その責任を負う事を誓約いたします。
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