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令和 年 月 日

健康保険または船員保険の被保険者資格を取得したため

(1)再取得後の健康保険または
船員保険の被保険者証の記号番号

(2)適用事業所または
船舶所有者の名称および所在地

(3)資格取得年月日 令和 年 月 日

任意継続の被保険者でなくなることを希望するため

令和　　　　年　　　月　　　日　　　上記の事由に該当するため、申出します。

ダイハツ健康保険組合理事長　殿

     受　付　印

名　称

所在地

任意継続被保険者資格喪失申出書

係　員常務理事 事　務　長 課　長

□

保険証記号・番号
年

資格喪失年月日

□

月

氏　　　名

住　　　所

電話番号

（日中の連絡先）

記　号 番　　号 生　年　月　日

日
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