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健康保険任意継続被保険者資格喪失申出書

健康保険法施行規則第４３条に基づき、下記のとおり健康保険任意継続被保険者
資格の喪失を申出いたします。

	被保険者の記号・番号
	生 　  年   　月   　日

	９ ９ ９
	
	昭　・　平     　  年     月     日

	氏　　名
	印　　

	住　　所
	〒　　   －

TEL（　  　　）　　　　　－


	資 格 喪 失 年 月 日
	令　和       年     月     日

	資 格 喪 失 の 事 由

 次の、１～４のいずれかを「○」でご記入のうえ、新たに取得した資格確認書・資格情報のお知らせのコピーを添付してご送付ください。
	１　適用事業所に使用されるに至った（他に

就職して強制被保険者になった）ため。

２　船員保険の被保険者となったため。

３　長寿医療制度の被保険者となったため。
４　申し出により資格を喪失したいため。


· 資格喪失した月の任意継続保険料はかかりません。すでに、保険料を納付して
いただいている場合は、保険料を返金いたしますので、「過誤納金還付請求書」
でご請求ください。（該当する方には、当組合より上記請求書を発送いたします）

お問い合わせ：丸八真綿健康保険組合　電 話 （０４５）４７３－０９０８　担 当　松下
