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　　武田薬品健康保険組合

注： １．対象の被扶養者欄に被扶養者でなくなった人のみをご記入いただき、該当者の「被保険者証」または「資格確認書(有効期限内のもの)」を
　  添えて提出してください。
２．武田薬品および任意継続の方は健康保険組合へ提出してください。
　　なお、資格喪失証明書が必要な場合は宛先を記入した返信用封筒を同封し、健康保険組合へ提出してください。
３．武田薬品以外の事業所の方は会社の健保事務担当者へ提出してください。
４．後期高齢者(75歳到達)に該当する方は、下の住所記入欄に住民票住所を記入してください。

削除入力

証回収入力（紛失届）

証廃棄（ｼｭﾚｯﾀﾞｰ）

〒 喪失証明発行

喪失証明発送

給付履歴確認

年金第３号書類発送

　健康保険被扶養者 資格喪失届

令和　　 年 　　月 　　日 提出
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