
令和 年 月 日

円

渡辺パイプ健康保険組合　理事長　殿

下記の通り任意継続被保険者資格の喪失を申請します。

また、納付済み保険料のうち還付金がありましたら以下の指定口座にお支払いください。

令和 年 月 日（記入日）

〒 自宅：

携帯：

 １．就職 ２．被保険者死亡 ３．後期高齢者医療に加入（75歳） ４．自身の希望による

令和 年 月 日

□ 当組合の発行した保険証や資格確認書原本（本人・家族も含めた全員分）

□

令和 年 月 日

□ 当組合の発行した保険証や資格確認書原本（本人・家族も含めた全員分）

□ 死亡診断書等、死亡年月日がわかる書類のコピー

〒

ＴＥＬ

□ 当組合の発行した保険証や資格確認書原本（本人・家族も含めた全員分）

□ 当組合の発行した高齢受給者証

□ この申請書を当組合が受理した月の翌月１日に喪失します。

□ 喪失日に当組合から「資格喪失証明書」を送付しますので、

【注意事項】

＊ 「限度額適用認定証」や「高齢受給者証（70歳以上）」が発行されている場合は併せて返送ください。

＊ 資格喪失した月の保険料は必要ありません。既に納付している場合は後日還付します。

ただし、資格取得した月と資格喪失した月が同月の場合は還付はありません。

＊ 資格喪失日以降は当組合の保険証や資格確認書は使用できません。

喪失後に医療機関などで使用した場合は、後日医療費の返還請求をしますのでご注意ください。

就職先の「資格確認書」または「資格情報のお知らせ」のコピー（本人分のみ）
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常務理事 事務長 担当者 喪失年月日

渡辺パイプ健康保険組合（R7.5改）



令和 年 月 日

円

渡辺パイプ健康保険組合　理事長　殿

下記の通り任意継続被保険者資格の喪失を申請します。

また、納付済み保険料のうち還付金がありましたら以下の指定口座にお支払いください。

令和 3 年 5 月 日（記入日）

〒 自宅：

携帯：

 １．就職 ２．被保険者死亡 ３．後期高齢者医療に加入（75歳） ４．自身の希望による

令和 年 月 日

□ 当組合の発行した保険証や資格確認書原本（本人・家族も含めた全員分）

□

令和 年 月 日

□ 当組合の発行した保険証や資格確認書原本（本人・家族も含めた全員分）

□ 死亡診断書等、死亡年月日がわかる書類のコピー

〒

ＴＥＬ

□ 当組合の発行した保険証や資格確認書原本（本人・家族も含めた全員分）

□ 当組合の発行した高齢受給者証

□ この申請書を当組合が受理した月の翌月１日に喪失します。

□ 喪失日に当組合から「資格喪失証明書」を送付しますので、

【注意事項】

＊ 「限度額適用認定証」や「高齢受給者証（70歳以上）」が発行されている場合は併せて返送ください。

＊ 資格喪失した月の保険料は必要ありません。既に納付している場合は後日還付します。

ただし、資格取得した月と資格喪失した月が同月の場合は還付はありません。

＊ 資格喪失日以降は当組合の保険証や資格確認書は使用できません。

喪失後に医療機関などで使用した場合は、後日医療費の返還請求をしますのでご注意ください。

就職先の「資格確認書」または「資格情報のお知らせ」のコピー（本人分のみ）
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受け取りましたら速やかに保険証や資格確認書原本

（本人・家族も含めた全員分）を返却してください。
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（フリガナ）　ホンジョ 本店 ・支店
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口座番号 （普通）　1234567
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 再就職した日

 添付するもの
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死亡した日
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４.自身の希望 右記を確認

氏　　名

フリガナ ケンポ　タロウ
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Ｓ

Ｈ
60 年 10 月

当組合の

被保険者番号
記号 1020 番号 555

日

保険料還付額
（令和　　年　　月～　　　年　　月分）

備　　　考

健康保険任意継続被保険者資格喪失申請書 （兼 保険料還付請求書）
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常務理事 事務長 担当者 喪失年月日

レ

レ

添付忘れが無いように

✓してください。

還付がある場合のみ記入してください。

（還付の有無は当組合より案内します）

記入例
「資格情報のお知らせ」

「資格確認書」から転記してください

渡辺パイプ健康保険組合（R7.5改）


