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下記の事由に該当するため次のとおり申出します。

　喪失事由　（いずれかを「○」で囲み、ア）イ）の場合、摘要欄に再取得した資格情報のお知らせ等の写し

　　　　を添付してください。ウ）の場合、摘要欄に資格喪失年月日を記入してください。）

ア）　他の健康保険の被保険者資格を取得したため

イ）　後期高齢者医療制度の被保険者となったため

ウ）　申出により任意継続の資格喪失を希望するため　(国保へ切替の方はこちら)

※再取得した資格情報のお知らせor 資格確認書の写しを貼ってください。

・申出書が健保に到着した日の翌月１日が資格喪失日となります。

・原則、申出の取消は認められませんのでご注意ください。

椿本チエイン健康保険組合から交付している資格確認書は、資格喪失申出書と一緒にご返納ください。

※ 喪失事由、ウ）の場合は、資格喪失後にご返納ください。
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