
（ ）
（ ）
（ ）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 （ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）

2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 （ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）

3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 （ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）

4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 （ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）

※

年 月 日 年 月 日

　上記のとおり被保険者証を添えて届けます。 年 月 日

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

※
〒

東京都弁護士国民健康保険組合　　理事長　　殿

組合使用欄

（ご注意）

・
個
人
番
号
を
記
載
の
場
合
は

、
組
合
員
の
番
号
確
認
及
び
身
元
確
認
書
類
の
添
付
が
必
要
に
な
り
ま
す

。

・
ご
家
族
の
み
の
資
格
喪
失
の
場
合

、
氏
名
は
２
行
目
以
降
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

・
太
枠
内
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

令和 3 1 5

専 務 理 事 事 務 局 長 係　　　員
決

裁

日

国民健康保険被保険者資格喪失届

被保険者証 記号 84 － 101 番号 99999 資格喪失年月日

令和 年 月

令和　　　　 年　　 　　月　　 　　日

資格喪失者氏名及び個人番号
組合員
との続柄 喪失事由 資格喪失後の健康保険

保険証
回収

健康　太郎 組合員
（本人） 転出

保険者番号

保険者名 ○○県○○市
記号番号

資格取得日

健康　一郎
子

保険者番号

健康　花子
妻

保険者番号

保険者名 ○○県○○市
記号番号

保険者名 ○○県○○市
記号番号

資格取得日

資格取得日

保険者番号

健康　次郎
子

保険者番号

保険者名 ○○県○○市
記号番号

保険者名
記号番号

資格取得日

資格取得日

保険者番号

保険者名
記号番号

資格取得日

喪失事由が「転出」 「世帯分離」 「死亡」の場合はご記入ください。

転出・世帯分離・死亡日 令和3 1 1 区市町村への届出日 令和3 1

個人番号

日中の連絡先  （ 自宅　・　携帯　・　事務所 ）

連絡先 資格喪失後の郵便物の送付先が弁護士国保加入時の自宅・事務所等と異なる場合はご記入ください。

5

転出先住所 ○○県○○市○○○－○○マンション○○○号室

組合員住所
（自宅） 東京都千代田区霞が関１－１－３

組合員氏名
（組合員死亡の場合は届出人氏名）

健康　太郎

申請書
納付

証明書
喪失

証明書
人　数 口座振替

 住　所 000-0000　○○県○○市○○○－○○マンション○○○号室

 電話番号 ０９０－００００－００００ メールアドレス  kenko_taro@○○.com

【地域外に転出】

【記入例１】

 電話番号 ０９０－００００－００００

一般
特定

一除一年月 現　　団

区分 外国籍

年期 み　三　MU　ゆ

組合員番号

保険料
還付金

円 通知等

[T2-1]20210401
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（ ）
（ ）
（ ）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 （ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）

※

年 月 日 年 月 日

　上記のとおり被保険者証を添えて届けます。 年 月 日

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

※
〒

東京都弁護士国民健康保険組合　　理事長　　殿

組合使用欄

一般
特定

一除一

み　三　MU　ゆ

（ご注意）

・
個
人
番
号
を
記
載
の
場
合
は

、
組
合
員
の
番
号
確
認
及
び
身
元
確
認
書
類
の
添
付
が
必
要
に
な
り
ま
す

。

・
ご
家
族
の
み
の
資
格
喪
失
の
場
合

、
氏
名
は
２
行
目
以
降
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

・
太
枠
内
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

組合員番号

保険料
還付金

円 通知等 申請書
納付

証明書
喪失

証明書
人　数 口座振替

年月 現　　団

区分 外国籍

年期

連絡先 資格喪失後の郵便物の送付先が弁護士国保加入時の自宅・事務所等と異なる場合はご記入ください。

 住　所 000-0000　○○県○○市○○○－○○マンション○○○号室

 電話番号 ０９０－００００－００００ メールアドレス  kenko_taro@○○.com

個人番号

日中の連絡先  （ 自宅　・　携帯　・　事務所 ）  電話番号 ０９０－００００－００００

転出先住所

組合員住所
（自宅） 東京都千代田区霞が関１－１－３

組合員氏名
（組合員死亡の場合は届出人氏名）

健康　太郎

資格取得日

喪失事由が「転出」 「世帯分離」 「死亡」の場合はご記入ください。

転出・世帯分離・死亡日 区市町村への届出日

令和 3 1 5

保険者番号

保険者名
記号番号

保険者名
記号番号

資格取得日

資格取得日

保険者番号

保険者番号

保険者名
記号番号

保険者名
記号番号

資格取得日

資格取得日

保険者番号

保険者名
記号番号

喪失事由 資格喪失後の健康保険
保険証
回収

健康　太郎 組合員
（本人） 退職

保険者番号

保険者名 ○○県○○市
記号番号

資格取得日

保険者番号

日 決定

国民健康保険被保険者資格喪失届

被保険者証 記号 84 － 105 番号 99999 資格喪失年月日

令和 年 月

令和　　　　 年　　 　　月　　 　　日

資格喪失者氏名及び個人番号
組合員
との続柄

専 務 理 事 事 務 局 長 係　　　員
決

裁
【記入例２】
【事務職員の退職】

[T2-2]20210401
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法律事務所名：

弁　　 護　　 士：

①

②

③

退　職　証　明　書

　下記の者は当法律事務所を退職したことを証明します。

記

弁護士法人に勤務され健康保険（協会けんぽ）の適用除外承認をされ弁護士
国保に加入されている方が弁護士法人を退職する場合は、代表社員の方がご
記入ご捺印ください。

年

退職年月日： 令和 2　年　　１２　月　　３１　日

注　意

法律事務所に勤務されていた方が「退職」を理由に弁護士国保組合を資格喪失
する場合には、雇用主である弁護士の方がご記入ご捺印ください。

資格喪失日は退職年月日の翌日となります。

○○法律事務所

○○　○○ ㊞

氏　　　名 ： 健康　太郎

日51 月令和　3

[T2-2]20210401



（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）

3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 （ 年 1 月 1 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）
（ ）
（ ）
（ ）
（ 年 月 日 ）

※

年 月 日 年 月 日

　上記のとおり被保険者証を添えて届けます。 年 月 日

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

※
〒

東京都弁護士国民健康保険組合　　理事長　　殿

組合使用欄

（ご注意）

・
個
人
番
号
を
記
載
の
場
合
は

、
組
合
員
の
番
号
確
認
及
び
身
元
確
認
書
類
の
添
付
が
必
要
に
な
り
ま
す

。

・
ご
家
族
の
み
の
資
格
喪
失
の
場
合

、
氏
名
は
２
行
目
以
降
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

・
太
枠
内
に
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

令和 3 1 5

一般
特定

一除一年月 現　　団

区分 外国籍

年期 み　三　MU　ゆ

組合員番号

保険料
還付金

円 通知等 申請書
納付

証明書
喪失

証明書
人　数 口座振替

連絡先 資格喪失後の郵便物の送付先が弁護士国保加入時の自宅・事務所等と異なる場合はご記入ください。

 住　所

 電話番号 メールアドレス

個人番号

日中の連絡先  （ 自宅　・　携帯　・　事務所 ）  電話番号 ０９０－００００－００００

転出先住所

組合員住所
（自宅） 東京都千代田区霞が関１－１－３

組合員氏名
（組合員死亡の場合は届出人氏名）

健康　太郎

資格取得日

喪失事由が「転出」 「世帯分離」 「死亡」の場合はご記入ください。

転出・世帯分離・死亡日 区市町村への届出日

保険者番号

保険者名
記号番号

保険者名
記号番号

資格取得日

資格取得日

保険者番号

保険者番号

保険者名
記号番号

保険者名
記号番号

資格取得日

資格取得日 令和　3

健康　一郎
子 社会保険加入

保険者番号 ０１１３００１２
保険者名 全国健康保険協会　東京支部

記号番号 １２３４５６７８・２１

喪失事由 資格喪失後の健康保険
保険証
回収

組合員
（本人）

保険者番号

保険者名
記号番号

資格取得日

保険者番号

日

国民健康保険被保険者資格喪失届

被保険者証 記号 84 － 101 番号 99999 資格喪失年月日

令和 年 月

令和　　　　 年　　 　　月　　 　　日

資格喪失者氏名及び個人番号
組合員
との続柄

【記入例３】

専 務 理 事 事 務 局 長 係　　　員
決

裁
【家族の就職】
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