
様式第2号

理事長

 所在地　　〒

 名称
（TEL  -　　　　- ）

●資格喪失者欄

　　１．社会保険加入

　　２．市町国保加入

　　３．後期高齢者医療加入

　　４．死亡

　　５．その他

（いずれかに○）

　　・有　　　希望送付先

　　１．当該者自宅宛て

　　２．事業所宛て

　　３．その他（

　　・無

住所　〒

組合員氏名

（一般組合員または従業員組合員）

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

一般組合員（事業主）氏名

　長崎県薬剤師国民健康保険組合理事長　殿

【注】保険証を添付して下さい。

係

被保険者
記号番号

常務理事 事務長

資格喪失の事由（いずれかに○）氏　　　　　　名

　上 記 の と お り 届 け ま す。
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事業所

 令和　　　　年　　　月　　　日

長崎県薬剤師国民健康保険組合被保険者　資格喪失届
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資格喪失年月日

※事由発生の翌日

続柄

 崎薬－

　※資格喪失証明書の交付希望


