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ffczj
テキストボックス
事業所整理記号、番号、被保険者整理番号を必ず記入してください。

ffczj
テキストボックス
事業所所在地等、事業所情報を記入してください。

ffczj
楕円

ffczj
楕円

ffczj
テキストボックス
資格喪失年月日を記入してください。
（記入例　令和2年11月30日退職の場合は
　翌日の12月1日となります。）

ffczj
テキストボックス
「死亡」による資格喪失の場合は、基礎年金番号を記入してください。

ffczj
楕円

ffczj
楕円

ffczj
楕円

ffczj
楕円

ffczj
楕円

ffczj
テキストボックス
枚数を記入してください。
※　添付　　　被保険者証を添付するとき　　 
　　返不能　　被保険者証の回収ができず添付できないときは
　　　　　　　「健康保険被保険者証回収不能届」の添付が必
　　　　　　　要となります。

ffczj
テキストボックス
次のいずれかを○で囲んでください。
※　４．退職等　　　　退職したときまたは雇用形態が変わり適用除外となったとき
　　５．死亡　　　　　死亡したとき
　　７．７５歳到達　　７５歳に到達し健康保険の被保険者資格を喪失するとき
　　　　　　　　　　　（７５歳以上は、後期高齢者医療の被保険者となります。）
　　９．障害認定　　　一定の障害に該当し広域連合の認定を受け、後期高齢者医療
　　　　　　　　　　　の被保険者となるため、健康保険の被保険者資格を喪失する
　　　　　　　　　　　とき
　１１．社会保障協定　社会保障協定により、相手国法令の適用を受け、被保険者資
　　　　　　　　　　　格を喪失するとき　　　　　　　
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線




