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上記理由につき再交付申請いたします。ついては、今後取扱いに十分注意するとともに、旧被保険者証を発見した場合は直ちに返却いたします。

今後これに起因する総ての事故は、事業主と連帯で責任を負うことを誓約いたします。

上記の通り被保険者から再交付の申請がありましたので届出いたします。

令和 年 月 日

警察への届け出 ＊必ずしてください。

令和 年 月 日
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