
【別添1】

記号 番号

年 月 日

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

（氏） （名）

〒 - 電話 （ ）

都 道

府 県

下記のとおり証明書の発行を申請します。 令 和　　　　年　　　　月　　　　日申請

9

被保険者であった者（本人）分 年 月 日

被扶養者であった者（家族）分

7 8 9

（氏） （名） 年 月 日 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日 年 月 日

（氏） （名） 年 月 日 年 月 日

□　国民健康保険の加入手続きのため

□ その他 （使用目的　： ）

日本年金機構健康保険組合

続柄

職員番号

被 保 険 者 の 氏 名

令和

令和

資格喪失年月日

昭和
平成
令和

令和

昭和
平成
令和

令和

昭和
平成
令和
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証
　
明
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（
該
当
記
号
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イ
に
○

） 使 用 目 的
（該当する□に✔）

10

資格喪失年月日
（被扶養者でなくなった日）

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

被扶養者の生年月日

令和

被扶養者の氏名

ア

イ

健康保険　被保険者資格喪失等証明書発行申請書

受付日付印

被 保 険 者 の 現 住 所
（ 証 明 書 の 送 付 先 ）

勤 務 （ 配 属 ）
し て い た 事 業 所
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申
請
者

（
被
保
険
者
で
あ

っ
た
者

）
欄

昭 和 ・ 平 成

4

1

2

記 号 ・ 番 号

被 保 険 者 の
生 年 月 日

名　称

所在地

3

5

担当者業務課長事務長常務理事


