
記号・番号

被保険者氏名  生年月日
昭和

平成
年 月 日

住所・電話番号
〒

℡

□

□

■添付書類

①任意継続の資格確認書

 （発行されている方のみ）

 

②新しい健康保険の情報が

 確認できるもの

・資格情報のお知らせ（写）

・資格確認書（写）

のいずれか一点（本人分のみ

下欄に貼付してください。）

受付日付印

≪注意≫

◎任意継続被保険者の資格確認書（発行されている方のみ）をお持ちの場合は、被保険者及び被扶養者分ともに

自分で破棄せずに必ず当健康保険組合に返却してください。
※万が一、資格確認書をなくしてしまった或いは破棄してしまった場合は、「健康保険被保険者証滅失届」を提出してください。

「健康保険被保険者証滅失届」は当健康保険組合のホームページより印刷できます。

【送付先および問い合わせ先】

東 京 計 器 健 康 保 険 組 合

〒144-8551 東京都大田区羽田空港1-1-4

HANEDA INNOVATION CITY ゾーンB

E-MAIL：info@tokyokeiki-kenpo.or.jp

TEL:03-3734-0800/FAX:03-3734-0460

≪資格情報のお知らせ等(写)貼付欄≫

就職による喪失の場合は、

新しい健康保険の情報が確認できる

「資格情報のお知らせ」（写）または

「資格確認書」（写）を貼付してくださ

い。

（被保険者分のみ貼付）

健康保険任意継続被保険者資格喪失申出書

記入日：令和  年  月  日

■添付書類

申出時には添付書類は

不要です。

※資格確認書（発行されてい

る方のみ）は翌月1日以降）

に返却してください。

  88-

※申出書を受理した月の翌月１日が

資格喪失日となります。（投函日で

はなく、当組合に到着した日の属す

る月の翌月１日）

※申出後に資格喪失を取り消すことは

できまん。

※申出書を受理した月の翌月1日以降

に資格喪失通知書（証明書）を発送い

たします。

資格喪失理由

※どちらかに

 ﾁｪｯｸ☑してく

ださい。

任意継続被保険者で

なくなることを希望

するため

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

（就職）

■再取得した健康保険の名称

■適用事業所の名称

■資格取得年月日

 令和  年  月  日資格取得


