
❶　被保険者等記号・番号を
　記入してください。

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

（名）

〒 ―

　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）―

下記の事由に該当するため、次のとおり申出します。

ア 健康保険の被保険者資格を取得したため

（１）再取得後の健康保険被保険者等の記号番号

（記号　　　　　　　　　　番号 ）

（２）適用事業所の名称および所在地

（株式会社　○○商事 ）

（久留米市△△町１１１－１１ ）

（３）資格取得年月日（令和　　４　　年　　４　　月　　１　　日）

イ 後期高齢者医療制度の被保険者となったため

❻ （１）後期高齢者医療の被保険者等の被保険者番号

被保険者番号 （ ）

（２）都道府県後期高齢者医療広域連合の名称

（　　　　　　　　　　　　　　　後期高齢者医療広域連合）

（３）資格取得年月日（令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

ウ 脱退を希望するため

❼ （１）脱退申出日（令和　　　　年　　　　月　　　　日）

（２）資格喪失年月日は脱退申出日の翌月1日となります。

【この申出書に添付して提出するもの】

　　（被保険者の資格喪失とともに被扶養者でなくなる場合は、被扶養者（異動）届の提出は不要です。）

【留意事項】

➑　資格確認書を滅失した場合は、
摘要欄に添付できない方の氏名、生
年月日、および理由を記入してくださ
い。（発行者のみ）

　被保険者およびその被扶養者の方に交付されている資格確認書の添付が必要です（発行者のみ） 。また、高齢受給者証、限度額適用認定証等の交付
を受けている場合は、それらも併せて添付してください。

　　　　 年　　 月分 ～ 　　　　 年　　 月分

被　扶　養　者　

未発行・添付 ・ 未回収 ・ 滅失

被　保　険　者

保険料還付の有無

未発行・添付 ・未回収 ・滅失
資格確認書回収

❻　後期高齢者医療制度の被保険
　者になったときは「イ」を「○」で囲
　んでください。
　　また、６５～７４歳の方で一定の障
　害にあることにつき後期高齢者医
　療広域連合の認定を受け、後期高
　齢者医療制度の被保険者となった
　ときも「イ」を「○」で囲んでください。

健康保険　任意継続被保険者　資格喪失申出書

❹　アまたはイに〇を付けた場合
　は、資格取得年月日と同じ年月
　日を記入してください。
　　ウに〇を付けた場合は、申出
　日の翌月１日を記入してください。

被保険者の住所❷

電話番号❸

資格喪失年月日❹

資格喪失の事由❺

ア、イ、ウのいずれ
かを「○」で囲み再
取得後の被保険者
証の記号番号等を
記入してください。

❼　原則として、申し出後の取消しは
　できません。

名 称

所 在 地

名 称

被保険者等の❶
記号および番号

被保険者の生年月日

被保険者の氏名

830

①　資格喪失した月の保険料は、納付する必要はありません。 すでに保険料を納付していただいている場合は、後日、雪の聖母会健康保険組合より「還
付請求書」をお送りいたしますので、還付請求してください。 ただし、資格取得した月と資格喪失した月が同じ月の場合は、１ヵ月分の保険料が必要となり
ますので、保険料の還付はありません。

②　被保険者が亡くなられた場合には、この申出書を提出する必要はありません。 資格確認書等（発行者のみ）は、埋葬料（費）の支給申請をされる際に
添付して返却してください。

健　　　　保 太　　　郎

ケ　　　ン　　　ポ タ　　ロ　　ウ

❺　任意継続被保険者の資格を喪
　失した理由「ア」、「イ」、「ウ」のいず
　れかを「○」で囲み、選択した項目
　の（１）～（３）に該当事項を記入し
　てください。

有 ・ 無

❷　住所は、アパート名、棟室、番号
　まで記入してください。

❸　市外局番から記入してください。
　　また、携帯電話の番号でも構い
　ません。

雪の聖母会健康保険組合

受付日付印

※ 健保組合使用欄

（　△△　） ××××

令和　　〇　　年　　４　　月　　１　　日

記　　　　入　　　　例

○○○ ××××

健保　花子　　平成○○年○月○日生まれ
外出した際、保険証の入った財布を置き忘れ行方が分からなくなった。

○○○○

37

都道
府県

○○○○

　○○　　年　　○　　月　　○○　日

番号記号

摘要欄❽

昭和 ・ 平成

０９４２

福　岡 久留米市○○町１２３－１２　△△マンション　２０１

◎
記
入
方
法
は
別
紙

「
記
入
例

」
を
ご
覧
く
だ
さ
い

。


