
 

回 

 

覧 

理事長 副理 

事長 

常務 

理事 

事務長 課長 

補佐 

主任 主事 担当 台帳整理 

特定台帳  

整理 

証回収 

保険料調定 

 受 付 

        

 

   

記号番号 
 

 
資格喪失年月日 令和  年  月  日 

資 格 喪 失 者 の 氏 名           
第一種と    

の 続 柄     
性別 生   年   月   日 

資格喪失理由 
（今後、加入する

予 

定の保険の種別） 

 

 

 

男 

女 
昭和・平成 令和 

     年     月     日 

社会保険加入 

 
生活扶助開始 

 

死    亡 

 
そ  の 他 

 
 

個 人 番 号              

 
 

 

男 

女 
昭和・平成・令和 

     年     月     日 

個 人 番 号             

 

 

 

男 

女 
昭和・平成・令和 

   年     月     日 

個 人 番 号             

 

 

 
男 

女 
昭和・平成・令和 

     年     月     日 

個 人 番 号             

 

 

 

男 

女 
昭和・平成･令和 

     年     月     日 

個 人 番 号             

※喪失証明書が必要な方は、下記に送付先を記入してください。（今後市町村の国民健康保険に加入される場合は必要となります。） 

  （〒     －      ） 

                                                        

 上記のとおり被保険者証又は資格確認書を添えて届出します。 
 

  令和  年  月  日 
 

医療機関住所 

 

 第一種組合員 医療機関 名       

 

        氏 名                              ○印   

 

                      山梨県医師国民健康保険組合理事長  殿 

誓   約   書 

 被保険者証又は資格確認書を紛失した為、返還出来ませんが、資格喪失後の診療については、貴

組合に負担をかけないことを誓約いたします。 
 

    令和  年  月  日 
 

        住    所 

 第一種組合員 

         氏    名                     ○印  

国民健康保険被保険者資格喪失届 

※
誓
約
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は
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証
ま
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３
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給
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し
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だ
さ
い
䣎 

家
族
の
喪
失
の
際
は
新
し
く
加
入
し
た
保
険
者
が
わ
か
る
書
類
等
䥹
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証
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資
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報
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お
知
ら
せ
・
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確
認
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䥺
の
コ
ピ
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し
て
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だ
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離職日の翌日 


