
- ・

  年　　　月　　　日   年　　　月　　　日   年　　　月　　　日

  年　　　月　　　日   年　　　月　　　日   年　　　月　　　日

記  号 番　　　　　　号 特　定 班

　85　-

ご
注
意

  年　　　月　　　日   年　　　月　　　日   年　　　月　　　日

国民健康保険被保険者　資格喪失届

資 格 喪 失
年 　月 　日

 資 格 喪 失 者  氏 名

個人番号 (マイナンバー）

個人番号 (マイナンバー）

転出先又は他の保険に
加入の場合はその名称

随時訂正金額 過誤納金返還

）

東京都薬剤師国民健康保険組合理事長　殿

上記のとおり資格を喪失したので被保険者証をそえてお届けいたします。

資格喪失理由 １．転 出　　　　２．社保加入　　　　３．生活保護開始　　　　４．死 亡　　　　９．その他

事  業  主
記号番号

ＴＥＬ

個人番号 (マイナンバー）

組合員住所

氏 名

事 業 所 名

業 主 名

備　　    　考

（ ）

85

事 務 局 長 枚

月
令和 喪

　算定基準日
2.家族

　令和　　  年  　　月　　1日

決　　　　　裁 検   印 異動整理簿

保
険
料

　85- 組合員区分 随時訂正年月 前年度

記
 

事
年 日

受付年月日

遡
及
区
分

（１）

取
消

（ー）

一

、
こ
の
届
は
世
帯
人
員
の
異
動

（
減
少

）
が
あ

っ
た
と
き
に
十
四
日
以
内
に
提
出
す
る
書
類
で
す

。
世
帯
の
全
員
が
や
め
る
場
合
は
こ
の
届
で
な
く
脱
退
届
を
お
出
し
下
さ
い

。

二

、
太
線
わ
く
内
の
諸
事
項
に
つ
い
て
全
部
記
入
し
て
下
さ
い

。

三

、
こ
の
届
に
は
必
ず
被
保
険
者
証
を
そ
え
て
下
さ
い

。
死
亡
の
場
合
は
葬
祭
費
支
給
申
請
書
と
と
も
に
お
出
し
下
さ
い

。

四

、
健
康
保
険
・
共
済
組
合
等
の
被
保
険
者
証

(

コ
ピ
ー

）
、
世
帯
か
ら
抜
け
た
場
合
は
住
民
票

（
世
帯
か
ら
抜
け
た
日
付
が
確
認
で
き
る
も
の

）
を
証
明
書
類
と
し
て
添
え
て
下
さ
い

。

五

、
不
明
な
点
が
あ
り
ま
し
た
ら
組
合
 

〇
三

（
三
八
七
四

）
七
四
一
一
ま
で
お
問
合
わ
せ
下
さ
い

。

1. 男

２. 女

1. 男

２. 女

続
柄

性
別

生  年  月  日
喪失
理由

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

(〒 - ) ＴＥＬ （

受　付　印

1. 男

２. 女

証 回 収 係 収 受

常 務 理 事

1.
2.
3.
4.
9.

1.
2.
3.
4.
9.

1.
2.
3.
4.
9.

5.  昭

7.  平

9.  令

5.  昭

7.  平

9.  令

5.  昭

7.  平

9.  令
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