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　氏名等

① ② (ﾌﾘｶﾞﾅ) ③ 年 月 日

(氏) (名)

④ ⑤ 年 月 日 ⑥  4.　退職等（令和   年   月   日退職等）

 5.　死亡　 （令和   年   月   日死亡）

 7.　75歳到達（健康保険のみ喪失）

 9.　障害認定（健康保険のみ喪失）

⑦ 保険証回収 ⑧ □ 70歳以上被用者不該当

添　付 枚 （退職日または死亡日を記入してください）

返不能 枚 年 月 日

　 　 　 　 　 　

① ② (ﾌﾘｶﾞﾅ) ③ 年 月 日

(氏) (名)

④ ⑤ 年 月 日 ⑥  4.　退職等（令和   年   月   日退職等）

 5.　死亡　 （令和   年   月   日死亡）

 7.　75歳到達（健康保険のみ喪失）

 9.　障害認定（健康保険のみ喪失）

⑦ 保険証回収 ⑧ □ 70歳以上被用者不該当

添　付 枚 （退職日または死亡日を記入してください）

返不能 枚 年 月 日

　 　 　 　 　 　

① ② (ﾌﾘｶﾞﾅ) ③ 年 月 日

(氏) (名)

④ ⑤ 年 月 日 ⑥  4.　退職等（令和   年   月   日退職等）

 5.　死亡　 （令和   年   月   日死亡）

 7.　75歳到達（健康保険のみ喪失）

 9.　障害認定（健康保険のみ喪失）

⑦ 保険証回収 ⑧ □ 70歳以上被用者不該当

添　付 枚 （退職日または死亡日を記入してください）

返不能 枚 年 月 日

　 　 　 　 　 　
① ② (ﾌﾘｶﾞﾅ) ③ 年 月 日

(氏) (名)

④ ⑤ 年 月 日 ⑥  4.　退職等（令和   年   月   日退職等）

 5.　死亡　 （令和   年   月   日死亡）

 7.　75歳到達（健康保険のみ喪失）

 9.　障害認定（健康保険のみ喪失）

⑦ 保険証回収 ⑧ □ 70歳以上被用者不該当

添　付 枚 （退職日または死亡日を記入してください）

返不能 枚 年 月 日

　 　 　 　 　 　

 東ソー関連健康保険組合
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