
タカラスタンダード健康保険組合　理事長　殿

　　　　年　　　月　　　日　　

記号 ９０ 番号

□　就職された方　※新たに健康保険の資格を取得した方

□　申出により任意継続を喪失したい方

　※申出により任意継続を喪失する場合は、申出日の翌月１日が資格喪失日です。

≪送付先≫

　　〒５３６－８５３６　大阪府大阪市城東区鴫野東１－２－１

タカラスタンダード健康保険組合

　　TEL　０６－６９６２－０９６１

※以下、健康保険組合使用欄

常務理事 事務長 担　当 担　当

資格喪失日 　　　　年　　　月　１　日

受　付　印

事業所の名称

資格取得年月日 　　　　年　　　月　　　日

喪失理由　（いずれかに〇） １.国保加入　２.家族の扶養　３.その他（　　　　　　）

新たに加入した健康保険等の名称

健康保険任意継続被保険者　資格喪失申出書

任意継続被保険者の記号・番号

被保険者氏名 　　　

生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日

住　　　所

〒　　　　　－　　　　　　

電話番号 　(　　　　　　　）　　　　　　　－

【ご注意】資格喪失後の受診は医療費を返還していただくことになります


