
）

２１ 年　 ４　月　 １　日

 令和　 元 　年　  ６　 月　 １　日

 令和  元　年　 ６　月　 １　日3 1 2 妻

6 7 8 9

全国健康保険協会　○○支部　０１３６００１５
（保険証記載の保険者名・保険者番号）

１２３４５６７８　１２３　(保険証記載の記号・番号）

阿南市富岡町トノ町１２番地３ 0 1 2 3 4 5

上記の者は健康保険の資格を喪失したことを証明する。

 平成

 令和

阿南　太郎

阿南　花子

2 1

氏　　　　　　　名 生　　年　　月　　日 続　柄

（退職日

資 格 喪 失 年 月 日

令和 元 年 ５ 月 ３１ 日）
２１ 年　 ４　月　 １　日

健 康 保 険 等 資 格 喪 失 証 明 書

　昭・平

　令

事業所(健保組合等)名

年 月 日

月 日

　昭・平
年 月 日

　令

 平成
日

 令和
年 月年 月 日令和

　令

 平成
年 月

　昭・平
年 月 日

　令

 平成
日

 令和

日
 令和

年 月

年 月 日令和 年 月

日令和

　昭・平
年 月 日

　令
年 月 日

日
 令和

 令和

　昭・平
年 月 日

　令

被
 

扶
 

養
 

者

被保険者 年
　昭・平

年 月

　昭・平
年 月 日

　この証明書は、阿南市の国民健康保険に加入するためにの届出に必要なものです。資格を喪失した被保険者及び被扶養者全員の項目を

必ず記入してください。また被扶養者のみ喪失の場合でも、被保険者欄(資格喪失年月日を除く)は記入してください。

　被保険者本人の資格喪失日は、退職した日の翌日です。(任意継続被保険者を除く。)

(注)

資格喪失日から、必ず14日以内に市役所へ届出ください。

被 保 険 者 住 所

本　人
 平成

 令和

（電話番号

月令和

令和　元　年　６　月　１　日

保険者名・番号

基礎年金番号

　令

 平成

資 格 取 得 年 月 日

保 険 証 記 号 番 号

1

　阿南市○○町△△番地

 ○○○株式会社

０８８４－○○－△△△△

令和
 平成

日

年 月 日

年

証明書の作成日

※退職日の翌日が、資格

喪失日となります。

※退職日の翌日が、資格

喪失日となります。


