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□ 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）再取得した健康保険または
　 　船員保険の被保険者等の記号番号

（2）資格取得年月日 　令和　　　　年　　　　月　　　　日

同封要

□ 後期高齢者医療制度の被保険者となったため

（1）後期高齢者医療の被保険者等の

　 　被保険者番号

（2）資格取得年月日 　令和　　　　年　　　　月　　　　日

同封要

□ 国民健康保険に加入するため

□ 他の健康保険の被扶養者になるため

□ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 健康保険資格喪失証明書の発行　　不要 　（不要の場合のみ、○をつけて下さい）

　資格喪失日にあわせて、健康保険資格喪失証明書を郵送します。

　証明書受取後、お持ちの任継の被保険者証ｏｒ資格確認書を返却してください。

上記の事由に該当するため、喪失を申出いたします。
受付日付印
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住　　　　　所

電　　話　　番　　号
　ＴＥＬ　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　

（日 中 の 連 絡 先）

Ｊ．フロント健保の
資格喪失日

①新たに取得した資格の資格情報のお知らせor資格確認書　のコピー
②お持ちの、Ｊ.フロント健保の被保険者証・資格確認書

①新たに取得した資格の資格情報のお知らせor資格確認書　のコピー
②お持ちの、Ｊ.フロント健保の被保険者証・資格確認書

健康保険 任意継続被保険者 資格喪失 申出書
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