
 

・被扶養者の方のみの資格証明書を必要とする場合でも、被保険者の資格証明等も併せて記載されます。

令和  年  月  日
事務⾧ 担当

052-111-1234

愛知県名古屋市西区○○1-1-1 △△マンション***号室

申請者の

氏名・生年月日

氏

 

 

名

健保  太郎
生

年

月

日

昭和64年1月1日

申請者の住所

及 び 連 絡 先

住

 

所

〒

担当 担当

健康保険 資格確認証明書 発行申請書

被保険者の

記号・番号

記

 

号
100

番

 

号
1

常務理事

トーテックグループ健康保険組合 理事⾧ 殿

450-0000 電話

被保険者氏名
(申請者と同じ場合は省略可)

被保険者が勤務し

ている（してい

た）事業所名称

トーテックアメニティ株式会社

必要とする証明書の種類
(該当の項番に〇をつけてください）

⒈ 取得証明        ⒉喪失証明

証明の必要な方
(該当の項番に〇をつけてください）

⒈ 被保険者   ⒉被保険者・被扶養者全員   ⒊被扶養者（※発行が必要な方を下記欄に記入）

氏名 健保太郎 続柄 本人 生年月日 昭和64年1月1日

氏名

氏名 続柄 生年月日

続柄 生年月日

氏名 続柄 生年月日

証明を必要とする理由
(該当の項番に〇をつけてください）

 ⒈ 国民健康保険加入（脱退）の手続き   ⒉その他（       ）
※⒉の場合は( )内に理由を記入して下さい

【注意事項】
受 付 印

・申請者は当組合に加入している（していた）方に限ります。

・資格喪失証明書の発行は、資格喪失手続き終了後でないと発行できません。

記入例


