証　　　明　　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　取得

下記の者は健康保険の被保険者資格　　　　者であることを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　喪失
　　　　年　　月　　日

　　幌延町長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　事業所所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
記

	氏　名
	
	生　年　月　日
	　年　　月　　日

	住　所
	天塩郡幌延町
	取得

資格　　年月日

喪失
	年　　月　　日

	健康保険被保険者記号番号
	
	厚生年金手帳記号番号
	

	
	氏　　　名
	性　別
	続柄
	生　年　月　日
	資格取得･喪失年月日

	被扶養者
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	
	男・女
	
	年　　月　　日
	年　　月　　日


※資格取得日・喪失日・記号番号は正確に記入してください。（資格喪失日は退職日の翌日です。）
※被扶養者の資格取得・喪失年月日の必ず記入してください。
※届出の際にはこの証明書と印鑑を持参し税務保険グループで手続きをしてください。
