
下記のとおり、任意継続被保険者の資格喪失理由に該当したため、届出いたします。

フリガナ

〒

電話 （ ）

（ ） 歳

1.　就職のため （　令和　　　　年　　　　月　　　　日付で就職　）

2.　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　令和　　　　年　　　　月　　　　日　）

1.　希望する 2.　希望しない

　（注１）就職により他健保加入の場合は、新たに取得した「資格確認書」の写しあるいは「資格情報のお知らせ」の写しを添付してください。

　（注２）資格確認書を滅失したときは、「資格確認書滅失申請書」を添付してください。

　（注３）本人希望による喪失の場合、喪失日は申出書を受付けた翌月1日となります。

　　　資格確認書を交付されている方は喪失日以降速やかに健保組合宛に返却ください。
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