
記載の通り、資格確認証を回収し、貴組合に返納することができません。

また、回収までの間に、万が一保険診療を受けた場合には、医療費の回収に努めます。
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資格確認書回収不能届
（事業所記入）

◎この届は資格喪失時に資格確認書を回収できない場合に事業所が提出します。
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回収不能理由

大　王　製　紙　健　康　保　険　組　合

今後も回収に努め、回収できた時は直ちに返納いたします。

返納督促状況

　　　　年　　　　月　　　　日　　呼出 ・ 訪問 ・ TEL ・ 内容証明郵便 ・ その他(　　　　　 　 　　　)

　　　　年　　　　月　　　　日　　呼出 ・ 訪問 ・ TEL ・ 内容証明郵便 ・ その他(　　　 　 　　　　　)
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