
○

記

保険者名
（健康保険組合等の名称）

　

保険者番号

被保険者の
記号・番号

記号 番号

基礎年金番号

被保険者の住所

氏　　　名

生　年　月　日

続柄 性別 資格
□取得
□喪失

年月日
喪失理由

（資格喪失時のみ記入）

（被保険者）

（被扶養者）

（被扶養者）

（被扶養者）

（被扶養者）

　　1980年　　　1月　　　1日

　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　年　　　　月　　　　日

本人 男・女

男・女

男・女

男・女

男・女

　　 2024年　12月　 1日

　 　　　　年　 　月　　 日

　　　　 　年　 　月　　 日

□退職

□後期高齢者医療制度加入

□その他 （　　　　　　　　 　　）

□被保険者の資格喪失

□収入超過

□その他 （　　　　　　　　 　　）

□被保険者の資格喪失

□収入超過

□その他（　　　　　　　　 　　）

□被保険者の資格喪失

□収入超過

□その他 （　　　　　　　　 　　）

□被保険者の資格喪失

□収入超過

□その他 （　　　　　　　　 　　）

・
・

（記入にあたっての注意）

１．保険者または事業主が記入してください。

２．資格喪失年月日は退職日の翌日となります。

３．被扶養者の欄は、被扶養者として認定または抹消された場合に必ず記入してください。
本人の資格取得または喪失の際に、被扶養者がいる場合も必ず記入してください。

被扶養者のみの異動の場合でも、被保険者欄の氏名・住所・生年月日・性別・被保険者の記号番号・
保険者番号は必ず記入してください。

健康保険資格
　

｛ 取得
喪失 ｝ 証明書

豊　中　市　長　　様 　2024年　12月　　2日

下記の者は、健康保険の
□被保険者

□被扶養者
の資格を

□取得

□喪失
したことを証明します。

保　険　者
または
事　業　主

所在地

名称

代表者

TEL

印

（　　　） ー 担当者

全国健康保険協会

大阪支部
０１２７００１６

１２３４５６７８ １２３４

１２３４－５６７８９０

豊中市中桜塚３丁目１番１号

豊中　太郎

豊中　花子

豊中　未来

妻

子

（　2024年　11月　30日）

豊中市待兼山町○番○号

マチカネ株式会社

待兼　一郎

０６ ○○○○ ○○○○ 待兼

マ
チ
カ
ネ

株
式
会

社
之
印

記入見本

（任意継続被保険者を除く。）

　　 2024年　12月　 1日

　　 2024年　12月　 1日

　　1983年　　　2月　　　2日

　　2007年　　　3月　　　3日
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