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健康保険 被保険者資格喪失証明書 
当社は、以下の者が健康保険の資格を喪失したことを下記のとおり証明する。 

 

証明日      令和 ５年  ４ 月 １ 日 

事業主 住所 東京都渋谷区＊＊＊＊＊＊＊＊＊  

株式会社＊＊＊＊＊＊＊＊＊    

                   氏名 代表取締役  次野 太郎     

   担当者氏名  人事部    朝日 花子     

    連絡先番号  ０３（＊＊＊＊）＊＊＊＊     

  

1）被保険者であった者について記入する欄 

氏名（フリガナ） 時代 二郎          （          ジウ） 

生年月日 □昭和 □平成         ２年    ５ 月  １０ 日  生  

資格取得日 □昭和 □平成 □令和    ２４年    ４ 月   １ 日 取得 

資格喪失日 □昭和 □平成 □令和     ５年    ３ 月  １５ 日 喪失 

健康保険被保険者 全国健康保険協会 東京支部 

記号・番号 
記号 

＊＊＊＊＊＊＊ 

番号 

＊＊＊＊＊＊＊＊ 

 

２）被扶養者であった者について記入する欄 

氏名（フリガナ） 時代 朝子   （ジダイ アサコ ）    続柄  

生年月日 □昭和 □平成 □令和    ２４年    ４ 月   １ 日  生 

 

氏名（フリガナ） 時代 朝子   （ジダイ アサコ ）    続柄  

生年月日 □昭和 □平成 □令和    ２４年    ４ 月   １ 日  生 

 

氏名（フリガナ） 時代 朝子  （         ）    続柄  

生年月日 □昭和 □平成 □令和        年     月     日 生 

 


