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　１、任意継続被保険者でなくなることを希望するため

　２、健康保険または船員保険の被保険者資格を取得したため

電話

社会保険労務士の提出代行者名記載欄

受付日付印

当組合が発行した健康保険任意継続被保険者証または資格確認書

氏 名

被 保 険 者 住 所

資 格 喪 失 年 月 日

どちらかに〇を付して下さ
い。２の場合は、下記の項
目の記入をして下さい。

※いずれも被扶養者を含めた全員分を返納して下さい。
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上記の事由に該当するため、申出します。

＜添付書類＞
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再取得後の資格情報のお知らせ又は資格確認書（写）

所 在 地

資 格 取 得 年 月 日

喪 失 の 理 由


