
全農健康保険組合理事長　殿

下記の通り、証明書の発行をお願いします。

下記について、必要事項をご記入のうえ、事業所経由で届出してください。

被扶養者(家族）に関する証明書を希望する場合は、下記❹もご記入ください。

<注意事項>

 ・事業所から資格喪失にかかわる届出が当健保に提出され、手続き完了後に証明書を発行します。

　 その届出があるまで、発行手続きは保留となりますので、あらかじめご承知おきください。

 ・証明書は、事業所経由で送付します。任意継続の方は、自宅へ郵送します。

 ・被扶養者（家族）に関する証明書の場合、被保険者の情報も併せて記載されます。

    ❶　証明書の対象者

        ※□にチェックをいれる

〒

❶で、『被保険者　+　被扶養者（家族）』または、『被扶養者（家族）』にチェックを入れた方は❹を記入してください。

　　全農健康保険組合(令和7年12月）

元号 年 月 日

令　　　年　　　月　　　日

元号 年 月 日

令　　　年　　　月　　　日

元号 年 月 日

令　　　年　　　月　　　日

●

 
❹
被
扶
養
者

(

該
当
者
の
み

）

ふ り が な
生年月日

続柄

月 日

全農　華子

ぜんのう　はなこ

平成 ●○ ○● ○● 長女

元号 年

○ 日月年令和 ●

日

氏 名 全農　一郎

ぜんのう　いちろう

平成 ○● ○● ○●

削除日
氏　　　　　名 妻・長男等

ふ り が な
生年
月日

元号 年

❸
被
保
険
者

事 業 所 名 称

健 康 保 険
記号

月

〇〇へ提出するため

勤務していた（している）事業所名を記入してください。

令和 ● ▼ ○年 月 ○ 日
喪 失 日

（退職日の翌日）

 被扶養者（家族）

番号
記 号 番 号

依 頼 年 月 日

現 住 所

●● １２３４５６７

令和 日● 年 ▼ 月 ○ ●

❷喪失理由と提出先

(使用目的）

●○○ー○●○●

　　東京都○○○区●○　１－１－１

□  被保険者のみ ☑  被保険者　+　被扶養者（家族） □

本人喪失の場合、記入

健康保険　資格喪失証明書発行依頼書

①で、「被保険者のみ」または「被保険者＋被扶養者（家族）

を選択し、使用目的が「国民健康保険加入」の場合は、事業所

にて、喪失証明書を交付しても構いません。

□にチェックを入れる。

❶で、「被保険者＋被扶養者（家族）」または、「被扶養者（家族）」に

チェックを入れた方は、❹を記入してください。


