
下記事項の証明書発行の依頼をいたしたい。

平成○○年○○月○○日

　〒０００－００００

( ０００ 局)　　００００　 番

㊞

 番　　　号

 電 話 番 号

 氏　　　名

 住　　　所
○○県○○市○○町１－１

健保　太郎

０００

① 取得証明　　② 喪失証明　　③ 被扶養者削除日証明

　① 被保険者　　② 家族全員

  ③ 被扶養者

 記　　　号

続柄（　　）明・大・昭・平 　　年 　　月 　　日生

続柄（　　）明・大・昭・平 　　年 　　月 　　日生

続柄（　　）明・大・昭・平 　　年 　　月 　　日生

2． 証明の必要な方(該当する項目に○印、被扶養者の場合は名前・続柄・生年月日を記入)

課　長 係

０００００００

1． 証明書の種類(該当する項目に○印)

健保控

健康保険資格証明書発行願

常務理事 事 務 長

受付日付印

健
保


