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健康保険 特定疾病療養受療証滅失届
被保険者用
被扶養者用

① 記号 ②

④ 〒

住 所 ・ 名 称

⑥ (ｲ)

Ⅰ． 人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全

疾 病 名 （ＨＩＶ感染を含み、厚生大臣の定めるに係るものに限る）

Ⅱ． 血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害または、
先天性血液凝固第Ⅸ因子障害（血友病）

受 療 証 の
Ⅲ． 抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群

氏名 続柄

⑧

(ﾊ)

受 療 者 の 月日 平成

紛 失 し た 生年 昭和 年 月 日

受 療 証 を

紛 失 し た

時 の 状 況

紛 失 し た

(ﾛ) 大正
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被保険者証の 被保険者の ㊞
番号記 号・番 号 氏 名

⑤ 〒 －
事 業 所 の

－
被保険者の
現 住 所

氏名 ㊞

⑨

備

考

日 提出

　　　　うえの届出書に記載したとおり、特定疾病療養受療証を滅失

     いたしましたが、今後は十分取り扱いに注意致します。

         なお、この受療証を発見したときは、ただちに返納いたします。

住所被保険者の

平成 年 月

平成 年 月 日
受 付 日 付 印


