
健康保険・厚生年金保険 資格喪失証明書 

下記の者は、健康保険・厚生年金保険の被保険者の資格を喪失したことを証明します。 

被保険者氏名 【山田 太郎】 生年月日 【1990】年【6】月【15】日 
 

住所 【東京都渋谷区神宮前 1-1-1】 
 

資格取得年月日 【2020】年【4】月【1】日 
 

資格喪失年月日 【2026】年【10】月【1】日（退職日【2026】年【9】月【30】日） 
※ 退職による喪失の場合、資格喪失年月日は退職日の翌日 

喪失の理由 【退職】（その他の場合：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 
 

被保険者 

記号・番号 

記号 【1234】 番号 【56】 保険者番号 【00000000】 
保険者名称 【全国健康保険協会 東京支部】 
 

基礎年金番号 【0000-000000】 
 

被扶養者 

氏名 続柄 生年月日 被扶養者でなくなった日 
【山田 花子】 【妻】 【1992/3/8】     【2026/10/1】 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿ ＿＿＿＿＿＿     ＿＿＿＿＿＿ 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿＿ ＿＿＿＿＿＿     ＿＿＿＿＿＿ 
 

備考 【国民健康保険の加入手続きのため】 
 

 
【2026】年【10】月【5】日 
 

所在地  【東京都渋谷区神宮前 1-1-1】   
事業所名称  【株式会社やっとくん】   
事業主氏名  【代表取締役 佐藤 一郎】 印   
電話番号  【03-0000-0000】   

 
2026 年版 会社が発行する一般的な様式です（法令で決まった様式はありません）。提出先の市区町村や保険者が様式を指定してい 

る時は、その様式を使ってください。 


