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 国民健康保険被保険者資格喪失    届 

被 保 険 者 証 番 号   ８ ８    資格喪失年月日 平成・令和    年    月    日 

転 出 先 の 住 所 〒    － 

※第二種組合員の喪失又はその世帯員が喪失となる場合にご記入、押印下さい。 

第二種組合員 
氏  名                        ㊞ 

個人番号             

氏           名 
第一種・第三種 

組合員との続柄 
資 格 喪 失 理 由 備 考 
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そ  の  他 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

個人番号             

２ 
   

個人番号             

３ 
   

個人番号             

 

上記のとおり被保険者証を添えて届けます。 
 

令和   年   月   日 
 

〒   － 
住 所 

組合員 
氏 名                 ㊞ 

 

第一種・第三種組合員 個人番号             

秋田県医師国民健康保険組合理事長 様 

※転出先の住所は、包括喪失のみ記入のこと。 
 

○資格喪失証明書必要（ 有  無 ） 
「有」の方は送付先を記入してください。 
住所 〒   － 
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被保険者証 
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