
【宛先】　

 

-

（ ）

　 □　その他 （ ）

　 □　その他 （ ）

電 話 番 号

※返信用封筒（切手貼付）の同封をお願いいたします。

速達などをご希望される場合は、金額相当分の切手を

貼付してください。

・ 申 請 さ れ る 方 が 被 保 険 者 様 ・ 被 扶 養 者 様 以 外 の 場 合 は 、 委 任 さ れ た 方 が 記 入 し て く だ さ い 。

・ 被 保 険 者 様 ・ 被 扶 養 者 様 と の 関 係 性 が 証 明 で き る 書 類 を ご 提 出 い た だ く 場 合 が ご ざ い ま す 。

　証明願の申請および受領に関しまして、下記の者に委任いたします。　　　　　

委任日：令和 年 月 日

委 任 者 名 被保険者又は被扶養者との関係

現 住 所
〒

組合　花子 妻

　　　東京都　○○市　○○町　１－１　○○ハイツ２０１

　　　０８０－○○○○－○○○○

証 明 書 の 種 類

　 □　健康保険在籍証明書  （在籍中の方のみ発行可）

　 ☑　健康保険喪失証明書　（在籍されていた期間の記載あり）

   □  健康保険削除証明書　（被扶養者のみ証明）

4567

東京都　○○区　○○町　１－１　○○マンション１０１

○○　○○○ 長女

被保険者が勤務している
（していた）事業所名称 医療法人社団　○○会

※
□
に
チ
ェ
ッ
ク
を
し
て
く
だ
さ
い
。

被扶養者の記載の有無

　 □　記載なし

　 ☑　記載あり （記載する被扶養者を以下に記入）

被扶養者氏名 続柄 被扶養者名

証 明 書 の 使 用 目 的

　 □　国民健康保険の「加入」手続きのため

　 ☑　国民健康保険の「脱退」手続きのため

続柄

○○　○○ 長男

０９０ ○○○○

被保険者の氏名 健保　太郎

被 保 険 者 の 生 年 月 日 　　昭和　　・　　平成 ○○ 年 ○ 月 ○○ 日

○○○○

被 保 険 者 の 住 所
（ 証 明 書 の 送 付 先 ）

〒 123

９ ８ ７ － ６ ５ ４ ３

証　　明　　願

令 和 年 月 日

〒１６０－００１２

東 京 都 新 宿 区 南 元 町 ４ 番 地

東京都医業健康保険組合 適用課 宛

TEL ０ ３ － ３ ３ ５ ３ － ４ ３ １ １ （ 代 表 ） 記 入 例

被保険者の記号・番号
記号 １２３４ 番号 ５６７８

※ 不明な場合、省略可

電話

受付年月日


