
※取得・喪失のどちらかを〇で囲んでください。

昭和

平成
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大 昭
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大 昭

平 令

大 昭

平 令

大 昭

平 令

大 昭

平 令

上記のとおり相違ありません。

事務所所在地 三重県伊賀市四十九町3184番地

令和  3  年 4 月 15 日 名　　　　称 株式会社　　国保サービス

電　話　番　号 （ 0595 　） 22 ― 9659

お届けはお早めに！（14日以内にお届けください）

記載上の注意

1.　B欄の喪失年月日は退職年月日の翌日となります。

2.　Eの被扶養者欄は、被扶養者として認定・除外された場合に記入してください。

　　本人の取得または喪失に伴う被扶養者の認定または認定の除外があった場合も必ず記入してください。

　　なお、被扶養者の異動だけの場合でもB欄以外はすべて記入してください。また、退職以外のときの喪失理由は必ず記入してください。

　　（例「収入が被扶養者認定基準を上回ったため」「被保険者が75歳到達のため」等）

E 48 年　11 月　13  日 令和　　3  年　　４ 月　　　日

48 年　11 月　13  日 令和　　3  年　　４ 月　　　日

48 年　11 月　13  日 令和　　3  年　　４ 月　　　日

　厚生年金保険の
　記　号　番　号　　　　　D

被
　
扶
　
養
　
者

氏　　　名 生年月日
被扶養者として認定又
は認定を除外された日

退職以外のときの
喪　失　理　由

伊賀　花子 48 年　11 月　12  日 妻 令和　　3  年　　4  月       1 日

48 年　11 月　13  日 令和　　3  年　　４ 月　　　日

日

退職
平成
令和

3 年 3 月 31 日

3 年 4 月 1

（被保険者）
住　所 　　伊賀市上野丸之内116番地

健康保険（共済組合）等の
資格取得又は喪失年月日

　　　　　　　　　　　　　B

取得
平成
令和

25 年 4 月 1 日 　健保・共済の
　保険証記号番号
（保険者番号及び保険者名）
　　　　　　　　　　　　　C

12345678　-　111
　01240019
全国健康保険協会三重支部

喪失
平成
令和

健康保険（共済組合）　資格取得・喪失　証明書兼届出書

就　職　者
氏　名       伊賀　太郎 　45  年　1  月　11  日生

退　職　者

記入例

印


