
－

続柄

氏名 続柄

※該当する箇所を 氏名 続柄

　■にしてください
指定対象者

氏名

氏名 続柄
□

□ ①健康保険資格証明書
※該当する箇所を

□ ②健康保険資格喪失・削除証明書　■にしてください

証明対象者
□ 被保険者のみ  

□ 被扶養者含む全員

発行する証明書

XLSX26.05

受付日付印

□ 国民健康保険脱退の為

□ その他 （

東京電子機械工業健康保険組合 （ 送付先：〒111-8530　東京都台東区雷門1-13-8 ）

）

上記証明書の
使 用 目 的

※該当する箇所を
　■にしてください

□

※　事業所宛の場合は記入せずにご提出ください。
※　事業所の宛先は、本社所在地への送付となります（別送先が登録されている場合は別送先へ送付）。

国民健康保険加入の為

住所

氏名

〒

【 送付先住所欄 】

※必ず枠内にご記入ください。

　　　希望送付先

 ※個人宛の場合は、
　  下記住所・氏名欄
　　もご記入ください。

□

□

 個人宛

 事業所宛 事業所名称 ：

送付先氏名 ： （ 続柄　： ）

被 保 険 者 等 番 号

 ※送付先の方と連絡が取れる
 　 電話番号をご記入ください。

電話番号
（日中連絡先）

－ －

様

部長 課長 課長補佐 チーフ 係

被保険者氏名

　（フリガナ）

生年月日       年　　　　月　　　　日

健康保険　資格証明書交付申請書

事業所記号
被保険者等番号

事　業　所　記　号


