
・

)

年 月

【交付ある方のみ】
・資格確認書
・その他健保から交付したもの（ 限度額適用認定証・高齢受給者証等 ）
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）

健康保険又は船員保険の被保険者資格を取得したため

上記に✔印した場合に下記(１)～(４)をご記入ください。(下記添付書類の添付をお願いいたします。）

(２)資格喪失年月日（（1）死亡した年月日の翌日です）

(３)申出者氏名　（続柄）

① 資格取得年月日のわかるもの（例：資格情報のお知らせ、資格確認書等）の写し
　 ※記号番号欄をマジックで塗りつぶす等マスキングをお願いします。
②【交付ある方のみ】・資格確認書
                    ・その他健保から交付したもの（ 限度額適用認定証・高齢受給者証等 ）

令和　　　年　　　月　　　日

(１)再取得した事業所の管轄全国健康保険
　　協会または健康保険組合

令和　　　年　　　月　　　日令和　　　年　　　月　　　日（４）資格喪失年月日
（（３）資格取得日と同日です）

(３)資格取得年月日

・申出後に資格喪失を取り消すことはできません。
・申出時には添付書類は不要です。
　資格確認書（交付のある方）は、こちらの申出書
　提出時に添付しないでください。

(２)再取得した適用事業所又は
　　船舶所有者の名称及び所在地

電話番号
（日中の連絡先）

( )

住所
(〒 -

9 9 2 0
□　昭和

□　平成

資 格 喪 失 申 出 書

申

出

者

情

報

記号 番号 生年月日

被保険者の
（右づめ）

年 月 日

氏名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

健康保険任意継続被保険者
常　務　理　事 事　務　長 課　　　長 課　長　代　理 係　　　員係　　　長

愛知県情報サービス産業健康保険組合

申出により、任意継続被保険者の資格喪失をしたいため

資格喪失日は、健康保険組合が任意継続被保険者資格喪失申出書を受理した日の翌月１日になります。

被保険者が死亡したため

上記に✔印した場合に下記(１)～(３)をご記入ください。（下記添付書類の添付をお願いいたします。）

(１）死亡した年月日

上記の事由に該当するため、申出します。

令和　　　年　　　月　　　日

氏名

（　　　　）

続柄

受付日付印

令和

都 道

府 県

名称

所在地

添付書類

名称

添付書類


