
健康保険　任意継続被保険者　資 格 喪 失 申 出 書

  ウの任意脱退の場合を除き、現在交付されている全ての任意継続被保険者証を添付してください。

  また、高齢受給者証等の交付を受けている場合は、それらもあわせて添付してください。

被
保
険
者
情
報

被保険者証の記号・番号 生　年　月　日
被保険者の

氏 名
月 日

携帯電話 (　　　　)

※
記
入
方
法
は
、

裏
面
の
「

健
康
保
険
任
意
継
続
被
保
険
者
資
格
喪
失
申
出
書
」

の
記
入
例
を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

昭和

〒　　　－

電話番号

210
平成 年

(　　　)

資
格
喪
失
の
事
由
（

該
当
項
目
に
✔
印
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。
）

資格喪失年月日 令　和　　　　年　　　　月　　　　日

□
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

　　※ 新たに取得した被保険者証のコピーを添付してください。

資格取得年月日 令和　　　　年　　　月　　　日上
記
に
✔
印
し
た
場
合
に

ご
記
入
く
だ
さ
い

就職先の健康保険または
船員保険の被保険者証の記号番号

記　号 番　号

適用事業所または船舶所有者の
名称および所在地

名　称

所在地

□ イ　後期高齢者医療制度の被保険者となったため

資格取得年月日 令和　　　　年　　　月　　　日上
記
に
✔
印
し
た
場
合

に
ご
記
入
く
だ
さ
い

後期高齢者医療の被保険者証の
被保険者番号

都道府県後期高齢者医療
広域連合の名称

（　　　　　　　　　都 道 府 県 ）

上記の事由に該当するため、申出します。 令和　　年　　月　　日提出

受 付 日 付 印

兵庫自動車販売店健康保険組合理事長　様

後期高齢者医療広域連合

□

ウ　任意継続被保険者でなくなることを希望します。 （任意脱退）

・任意脱退の場合、当健康保険組合がこの資格喪失申出書を受理した日の翌月1日が資格喪失日
と
  なります。
・任意脱退の申出の取り消しはできませんので、ご注意ください。
・任意脱退の資格資格喪失日は、申出が受理された日の翌月1日となりますが、保険料を納めず
納
  期日の翌日に資格喪失した場合は、先に到来した日が資格喪失日となります。

摘 要 欄



受 付 日 付 印

兵庫自動車販売店健康保険組合理事長　様

□

ウ　任意継続被保険者でなくなることを希望します。 （任意脱退）

・任意脱退の場合、当健康保険組合がこの資格喪失申出書を受理した日の翌月1日が資格喪失日と
  なります。
・任意脱退の申出の取り消しはできませんので、ご注意ください。
・任意脱退の資格資格喪失日は、申出が受理された日の翌月1日となりますが、保険料を納めず納
  期日の翌日に資格喪失した場合は、先に到来した日が資格喪失日となります。
・任意継続被保険者証等は、当健康保険組合の送付する資格喪失通知書が届いてから返納してく
  ださい。

摘 要 欄

上記の事由に該当するため、申出します。 令和 4 年 1月 11日提出

資
格
喪
失
の
事
由
（

該
当
項
目
に
✔
印
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。
）

資格喪失年月日 令　和　4   年　1　月　1　日

 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

　　※ 新たに取得した被保険者証のコピーを添付してください。

資格取得年月日

所在地 神戸市中央区○○○通31-20

□ イ　後期高齢者医療制度の被保険者となったため

資格取得年月日 令和　　　　年　　　月　　　日上
記
に
✔
印
し
た
場
合

に
ご
記
入
く
だ
さ
い

後期高齢者医療の被保険者証の
被保険者番号

都道府県後期高齢者医療
広域連合の名称

（　　　　　　　　　都 道 府 県 ）

後期高齢者医療広域連合

令和　4　年　1　月　1　日上
記
に
✔
印
し
た
場
合
に

ご
記
入
く
だ
さ
い

就職先の健康保険または
船員保険の被保険者証の記号番号

078 (○○○) ×××× 090 (○○○○) ××××

記　号 3090××× 番　号  ×××

適用事業所または船舶所有者の
名称および所在地

名　称 株式会社 健康商事

※
記
入
方
法
は
、

裏
面
の
「

健
康
保
険
任
意
継
続
被
保
険
者
資
格
喪
失
申
出
書
」

の
記
入
例
を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

昭和
2 1

〒651－0000
神戸市中央区○○○台1-1　△△マンション120

電話番号 携帯電話

被
保
険
者
情
報

被保険者証の記号・番号 生　年　月　日
被保険者の

氏 名1 健　保　　太　郎

記　入　例

健康保険　任意継続被保険者　資 格 喪 失 申 出 書
 

  ウの任意脱退の場合を除き、現在交付されている全ての任意継続被保険者証を添付してください。

  また、高齢受給者証等の交付を受けている場合は、それらもあわせて添付してください。

210 00000
平成 年 月 日


