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記号 番号

1 0 0

上記の者について、資格確認書が回収不能であるため届出します。なお、資格確認書を回収したときは、ただちに返納します。

令和　　 年　 　　月 　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京都杉並区高井戸西３－５－２４ 受付日付印

日本年金機構

労務管理部長　

※　この届書は資格確認書を返納できない場合に提出してください。
  　なお、届書提出後に資格確認書を回収したときは、日本年金機構健康保険組合に返納してください。

  　資格喪失後に不正に資格確認書を使用した場合は刑法により詐欺罪で罰せられます。
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