健康保険・厚生年金保険被保険者資格（　□取得　・　□喪失　）連絡票

□　下記の者は、健康保険・厚生年金保険の被保険者の資格を（　□取得　・　□喪失　）したことを連絡します。
□　下記の者は、健康保険の被扶養者として（　□認定　・　□認定を抹消　）したことを連絡します。
【該当するものの□にレ点をつけてください。】
	　　　年　　　月　　　日

	事業所
	所在地
	

	
	名称
	

	
	代表者
	㊞
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	連絡先
	

	
	
	

	被保険者
	氏名及び生年月日
	
	　　　　年　　月　　日生まれ

	
	住所
	

	
	世帯主名及び続柄
	氏名
	続柄

	
	資格取得年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	資格喪失年月日
	　　　年　　　月　　　日　　※退職日の翌日

	
	（退職年月日）
	（　　　　　年　　　月　　　日）
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	被扶養者
	氏名
	生年月日
	続柄
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（抹消年月日）
	退職以外のとき
の抹消理由

	
	
	年　月　日
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