
再就職等により任意継続の加入者でなくなる場合、またはお申出により任意継続の加入をお辞めになる場合にご使用ください。なお、記入方法および添付書類等につい

ては、「記入の手引き」をご確認ください。

被保険者がお亡くなりになっている場合は、ご遺

族等よりお申し出ください。

被
保
険
者（
申
出
者
）情
報

被保険者

MN確認

（被保険者）

添付書類

同時申請

その他 枚数

生年月日記号（左づめ） 番号（左づめ）

氏名

（カタカナ）

受付日付印

氏名

住所

郵便番号

（ハイフン除く）

電話番号

（左づめハイフン除く）

都  道

府  県

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

（2022.12）

5 0 0 0 0 0

2 4 0 1 1 1 0 1

1. 昭和

2. 平成

3. 令和

資
格

喪
失

の
事

由

提出日

（投函日） 令和 年 月 日

資格喪失事由

（該当の数字をご記入ください）

1. 再就職等により健康保険の被保険者資格を取得したため

2. 再就職等により船員保険の被保険者資格を取得したため

3. 申出により任意継続保険の資格を喪失するため（国民健康保険への加入、被扶養者としての加入）

4. 後期高齢者医療制度の被保険者となったため（75歳到達）

5. 後期高齢者医療制度の被保険者となったため（障害認定）

6. 死亡したため

資格喪失年月日

令和 年 月 日

記入上の注意点
・資格喪失事由が1・2の場合・・・再就職先等で新たに社会保険に加入した年月日（資格取得年月日）をご記入ください。
・資格喪失事由が3の場合・・・・・提出日の属する月の翌月1日をご記入ください。
・資格喪失事由が4の場合・・・・・後期高齢者医療制度に加入した年月日（75歳の誕生日）をご記入ください。
・資格喪失事由が5の場合・・・・・後期高齢者医療制度に加入した年月日（認定年月日）をご記入ください。
・資格喪失事由が6の場合・・・・・亡くなられた日の翌日をご記入ください。また、下記に亡くなられた被保険者の氏名をご記入ください。

資格喪失事由  [6.死亡したため] を選んだ場合のみご記入ください

亡くなられた被

保険者の氏

名

氏名

（カタカナ）

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

氏名

1. 記入有（添付あり）

2. 記入有（添付なし）

3. 記入無（添付あり）

1. 遅延理由

1. その他

2. 処理票

（理由）

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

 任意継続被保険者 資格喪失 申出書 喪

1  /  1

被保険者証の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。   

（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

年 月 日

被保険者証

（枝番）

社会保険労務士の 

提出代行者名記入欄

●保険証(R6.12.1以前発行)

●資格確認書
(有効期限内の資格確認書を持っている方のみ)

【交付を受けている場合のみ】

●高齢受給者証

●限度額適用認定証

●限度額適用・標準負担額減額認

 定証

●特定疾病療養受療証

☞被扶養者がいる場合は、被扶養

者にかかる上記すべての証を併

せて添付してください。

☞資格喪失の事由が「申出により任

意継続健康保険の資格を喪失する

ため」の場合は、申出日の翌月１日

（資格喪失日）以降に上記すべて

の書類を返却してください。

日清食品グループ健康保険組合



再就職等により任意継続の加入者でなくなる場合、またはお申出により任意継続の加入をお辞めになる場合にご使用ください。なお、記入方法

および添付書類等については、「記入の手引き」をご確認ください

被保険者証

氏名

氏名

住所

提出日

資格喪失事由
該当の数字をご記入ください

資格喪失年月日

亡くなられた

被保険者の

氏名

氏名

氏名

郵便番号 電話番号

日

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください

健康保険 任意継続被保険者 資格喪失 申出書 喪

1  /

日

社会保険労務士の

提出代行者名記入欄

再就職等により任意継続の加入者でなくなる場合、またはお申出により任意継続の加入をお辞めになる場合にご使用ください。なお、記入方法

被保険者がお亡くなりになっている場合は、

ご遺族等よりお申し出ください。

被
保
険
者（
申
出
者
）情
報

資
格
喪
失
の
事
由

被保険者証

生年月日

および添付書類等については、「記入の手引き」をご確認ください。

記号（左づ め） 番号（左づ め）

氏名

年 月

氏名

住所

提出日

（投函日）

資格喪失事由
（該当の数字をご記入ください）

資格喪失年月日

資格喪失事 由 [6.死亡したため ]  を選んだ場合のみご記入ください

亡くなられた

被保険者の

氏名
（カタカナ）

氏名
氏名

郵便番号
（ハイフン除く）

電話番号
（左づめハイフン除く）

都  道

府  県

（カタカナ）

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

2．再就職等により船員保険の被保険者資格を取得したため

3．申出により任意継続保険の資格を喪失するため（国民健康保険への加入、被扶養者としての加入）

4．後期高齢者医療制度の被保険者となったため（75歳到達）

5. 後期高齢者医療制度の被保険者となったため（障害認定）

6. 死亡したため

記入上の注意点

・資格喪失事由が1・2 の場合・・・再就職先等で新たに社会保険に加入した年月日（資格取得年月日）をご記入ください。

・資格喪失事由が3の場合・・・・・提出日の属する月の翌月1 日をご記入ください。

・資格喪失事由が4の場合・・・・・後期高齢者医療制度に加入した年月日（75歳の誕生日）をご記入ください。

・資格喪失事由が5の場合・・・・・後期高齢者医療制度に加入した年月日（認定年月日）をご記入ください。

・資格喪失事由が6の場合・・・・・亡くなられた日の翌日をご記入ください。また、下記に亡くなられた被保険者の氏名をご記入ください。

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

（ 2 0 2 2 .12

5 0 0 0 0 0
1. 昭和

2. 平成

3. 令和

年 月 日

1．再就職等により健康保険の被保険者資格を取得したため

令和

年 月令和

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

 任意継続被保険者 資格喪失 申出書 喪

/  1

被保険者の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。

（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

社会保険労務士の

提出代行者名記入欄

MN確認

（被保険者）

添付書類

同時申請

その他 枚数

受付日付印

2 4 0 1 1 1 0 1

1 .  記入有（添付あり）

2 .  記入有（添付なし）

3 .  記入無（添付あり）

1 .  遅延理由

その他1 .

2 .  処理票

（理由）

被保険者証

（枝番）

記入見本

健保記入欄

日清 太郎

ニッ シン タ ロウ

郵便の投稿日をご記
入ください。

３

記号・番号は
・保険証（R6.12.1以前発行）

・資格確認書
・資格情報のお知らせ
・マイナポータル
のいづれからご確認く
ださい。
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