
〒

年 月 日　申出

生長会健康保険組合　令和８年10月版

健康保険　任意継続被保険者資格喪失申出書
常務理事 事務長 担当者

受付日付印

被保険者記号・番号 ２０ 9999

被保険者の生年月日 昭和・平成
年 月 日

9 5 1

被保険者(申出者)の氏名

（フリガナ） セイチョウ　ハナコ

生長　花子

被保険者(申出者)の住所
★都道府県から記入してください

594-0071 　電話 ×××　－　×××　－　××××

大阪府和泉市府中町2-1-2

令和 8 10 1

下記事由に該当するため、次のとおり申出します。

【添付書類】
　①　被保険者およびその被扶養者の方に交付されている全ての『資格確認書』を添付してください。
　②　『高齢者受給者証』または『限度額適用認定証』の交付を受けている場合は、添付してください。
　③　紛失等で①②を添付できない場合は、『健康保険 資格確認書・高齢受給者証 返却不能届』を記入の上、
　　　添付してください。

資格喪失日
「ア」…（２）資格取得日と同日
「イ」…死亡日の翌日
「ウ」…申出日の属する月の翌月１日

令和

年 月 日

8 9 15

　　資格喪失の事由

　★該当する理由の

　　□に「✓」を付け
　　てください

✓

　ア　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

　　　★新たに取得された「資格情報のお知らせ」のコピーを添付してください。

　　（１）再取得後の健康保険または船員保険の被保険者証の記号番号

（　記号 ×××× 番号 ×××××× ）

　　（２）資格取得日 （　令和 8 年 9 月 15 日　）

年 月 日　死亡　）

　

　ウ　申出により翌月１日付で被保険者資格を喪失したいため

※健保組合記入欄（記入しないでください）　　　資格喪失日　令和　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者のマイナンバー記載欄（12桁の数字）
（被保険者記号番号を記入した場合は不要です）

（記入例）

　

　イ　被保険者が死亡したため

（　令和


