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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

〇 新しく資格取得した被保険者証のコピー（被扶養者分含む）を添付してください。
〇 任意継続被保険者証を添付してください。

 後期高齢者医療制度の被保険者となったため

〇
〇 任意継続被保険者証を添付してください。

 被保険者からの申出による資格喪失

〇 この届書が当組合へ到着した日の翌月１日が資格喪失年月日となります。
〇 資格喪失年月日が到来しましたら、任意継続被保険者証をご返却ください。
〇 この申し出は原則撤回できません。
〇 資格喪失年月日が到来しましたら、ご自宅宛て資格喪失証明書を送付します。
　　資格喪失証明書が届きましたら、お住いの市区町村窓口で国民健康保険への

加入手続きをおこなってください。
（事前に資格喪失証明書を発行することはできません。）

※高齢受給者証、限度額適用認定証等をお持ちの方は、任意継続
被保険者証と一緒にご返却ください。

※この喪失申出により保険料の還付が発生した場合は、後日還付
請求書を郵送します。

大阪府建築健康保険組合
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被保険者証の記号番号にかえて個人番号で届出を希望される場合はご記入ください。
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新しく資格取得した被保険者証のコピー（被扶養者であった方の分を含む）を添付してください。

（その場合、個人番号及び本人を確認できる書類の添付が必要になります。）

被
保
険
者
情
報

健康保険　任意継続被保険者　資格喪失申出書

電話番号

資格喪失年月日 　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

被保険者証
の記号・番号

資
格
喪
失
事
由
（該
当
項
目
に
✔
を
し
て
く
だ
さ
い
。
）

999-

受付印


