
 

第２号様式（第２条関係） 

国民健康保険被保険者資格喪失届 

被 保 険 者 証 

記 号 番 号 
幌延 資 格喪失年月日     年  月  日 

転 出 先 住 所  

氏 名
ふ り が な

 
世帯主と 

の 続 柄 
生 年 月 日 資格喪失理由 

１ 

 

 年  月  日生 

 

転 出 

 

 

社会保険加入 

 

 

後期高齢者医療保険加入 

 

 

生活扶助開始 

 

 

死 亡 

 

 

その他 

 

 

 

２ 

 

 年  月  日生 
 

３ 

 

 年  月  日生 
 

４ 

 

 年  月  日生 
 

５ 

 

 年  月  日生 
 

６ 

 

 年  月  日生 
 

７ 

 

 年  月  日生 
 

上記のとおり届けます。 

     年  月  日 

             世帯主 住  所 幌延町                

                                         

                 氏 名
ふ り が な

                    

 

 幌 延 町 長 様 


