（令和）　　　年　　月　　日

足利銀行健康保険組合　理事長　殿

	 eq \o\ad(被保険者,　　　　　　)
	被保険者の記号番号
	　　　―　

	
	住　所
	〒

　　　　　　　　　TEL　　（　　　　）

	
	氏　名
	


	健康保険
	被保険者
	資格喪失証明願い

	
	被扶養者
	


　貴組合の資格を喪失したことについて、下記の証明をお願します。

記

１．資格喪失区分（該当記号を○で囲む）

　　　　　　Ａ．　被保険者の資格喪失

　　　　　　Ｂ．　被扶養者の資格喪失

２．被扶養者資格を喪失した場合の該当者

	続　柄
	氏　　　　名
	生　年　月　日

	
	
	（昭・平・令）　　　　年　　　月　　　日

	
	
	（昭・平・令）　　　　年　　　月　　　日

	
	
	（昭・平・令）　　　　年　　　月　　　日

	
	
	（昭・平・令）　　　　年　　　月　　　日


３．資格喪失の年月日及び理由

　（令和）　　　　年　　月　　日　　　　　　　　のため

以上
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