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（注） ７． 紛失した共済手帳の被共済者番号（手帳番号）がわからず、かつ手帳の申込が他社からなされて

いる場合には、その会社名と所在地をわかる範囲でお知らせください。

大
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平

（注） １． 共済手帳の状況に応じて区分の「紛失」又は「棄損」のどちらかにチェックをしてください。

（注）７の会社名・所在地

貼付実績として取扱い出来ない場合がございます。

（注） ５． 金融機関で発行された証紙貼付状況確認書があるときは添付してください。

（注） ６． 被共済者が申請する場合は、住民票原本（マイナンバー記載のないもの）を必ず添付してください。

（注） ２． 被共済者番号は、必ずご記入ください。

（注） ３． 棄損した共済手帳はいかなる状況であっても、必ず添付してください。

（注） ４． 棄損した共済手帳に貼付された証紙のうち、建退共証紙たる確認が出来ないものにつきましては、
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下記の共済手帳を紛失又は棄損したので、共済手帳の再交付を申請します。

記

電話番号

FAX番号

申
請
者

役職・氏名ご
担
当
者

ご担当部署

〒 －

共済手帳紛失又は棄損による再交付申請書

建設業退職金共済事業本部　殿 令和 年 月 日

共済契約者番号

名
称

代
表
者

住
所

様式 第 ０１７ 号 Ｋ５

ダウンロード専用用紙

様式 第 ０１７ 号 Ｋ５

選択して□にチェック

をしてください

－ －

－ －
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