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健康保険任意継続被保険者資格喪失届
	
	届　出　日
	（令和）　　　　年　　　月　　　日

	被　保　険　者　欄
	被保険者の記号番号
	　　　９９９　－　

	
	フ　リ　ガ　ナ

被保険者の氏名
	

	
	被保険者の住所
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　（　　　　）

	資格喪失年月日
	（令和）　　　　年　　　月　　　日

	喪失の事由（該当番号に○）
	１
	再就職
	再就職した日
	（令和）　　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	　勤　務　先
	名　称
	

	
	
	
	
	所在地
	

	
	
	
	
	電話番号
	　（　　　）

	
	
	
	
	※再就職先から交付された新しい資格確認書等のコピーを添付してください。
（保険料還付額計算などで喪失日を確認するために必ず必要です。）

	
	２
	死 　亡
	死亡した日
	（令和）　　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	届　出　人

（法定相続人）
	住　所
	〒
電話番号　　　（　　　）

	
	
	
	
	氏　名
	
	続柄

	

	
	
	
	※死亡診断書等死亡日年月日が記載された書類のコピーを添付してください。
（保険料還付額計算などで喪失日を確認するために必ず必要です。）

	
	３
	その他
	1 本人の申請による　　　②保険料を納付期日までに納付しなかった場合

	返納保険証又は資格確認証
	本　人　分　　　１　枚
	被　扶　養　者　分　　　　　　枚


※資格喪失届が受理されましたら、「資格喪失証明書」を発行いたします。
なお期間満了の方は「資格喪失届」の提出は不要です。
	健保記入欄
	標準報酬月額
	　　　　　千円

	
	 eq \o\ad(被保険者証,　　　　　　)
	添付　・ 滅失 ・ 返遅延 

	
	 eq \o\ad(その他,　　　　　　)
	


決裁印





足利銀行健康保険組合


� eq \o\ad(理事長殿,　　　　　　　　　　)�
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受付印
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