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理 事 長 担 当理事 事務局長 担 当 者
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記
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被保険者資格喪失届 (脱退届 ) 喪失決定年月日 令 和    年 月 日

被 保 険 者 記 号 番 号 喪 失 区 分 世 帯 喪 失 区 分 保険料納入

79十 -11010 3456
3 4 4・ 5 6

家族事業主 従業員

2

全部

1

一部
月分まで

納入済

喪 失 者 氏 名 (フ リガナ) 個人番号 (マ イナ ンバー ) 続 柄

組
合
員
1
(  トウキョウ   タロウ

東京  太郎
) 1234 5161フ 8 91011 2 本人

家

　

　

　

族

2
(  トウキョウ   八ナコ )

東京   花子
1234 5161フ 18 9 0113 妻

3
(  トウキヨウ   イチロウ )

東 京 一 朗
123 910 4 長 男

4
( )

喪 失 理 由

1
生 活 保 護 開始

年  月  日)
死 亡

( 年 月 日 )
3 退 職 4 他 保 険 加 入

& 公 営 国 保 加 入 そ  の  他

資格確認書

1.I 返

1令 和

還   済

年  月  日

未 返 還 (理 由 )

1.紛失  2.回 収不能 3 その他 ( )

上記のとおり届出をします。

令和  1年  5月   1日

T  163-0436   TEL 03(   5908 )8201

組合員

住面 (自宅 )

氏名 東 京
東京都新宿区西新宿 2-2-1 新宿三井 ビル 36F

TEL          (         )

メ〔虫円 (自署)

T

連  絡 先

(退職後に住所や電話番号

事業所名称 TOKYO美 容
が変更された場合、ご記入ください )

室       謹室)
(個人番号及び本人確認済)

(自 署)

東京美容国民健康保険組合 理事長殿

注
意
事
項

1 国民健康保険へ加入する場合は喪失証明交付申請書も提出してください。
2イ也仰瞼に加入した場合は新しく加入した資格確認書・資格情報のお知らせのしずれか 1点のコピーを添付してくださしち
3事業主の自署 (署名)は必ず必要です。
※ 資格を喪失 したときは、資格確認書を必ずご返還ください。資格喪失後に資格確認書を使用して保険給付を

受けた場合は、保険給付費の返還を求める場合があります。

様式第四号


