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 資格取得年月日  資格喪失年月日 
　 　

都道
府県

　　　  年　　  月　　  日

　所　在　地
　事業所

　名　　　称

　事 業 主 氏 名

証    明    書    の    種    類 必 要 な 具 体 的 な 理 由

□ 資格喪失証明書

被保険者
氏　　名

記号番号
番 号

係
伺年月日 令和　　  年　   月  　 日

交付年月日 令和　　  年　   月  　 日

健康保険
被 保 険 者
被 扶 養 者

証明書発行願

日本ヒューレット・パッカード
　　　　健康保険組合 御中

常務理事 事務長

□ その他（ ）

国民健康保険に加入するため

□ 資格情報のお知らせ

□ 出産育児一時金等支給証明書

フ リ ガ ナ

〒 ｘｘｘ－ｘｘｘｘ

記 号
 

被保険者等

被保険者の生年月日 　　　　　　年　　月　　日 社員番号

平成
令和

  　年　　月　　日
平成
令和

　年　　月　　日

被保険者の
東京 ▲－▲▲－▲▲現　住　所

℡　　×× 　（××××）××××

氏　　　　名 生　年　月　日 続　柄

本人 年　　月　　日

日
本
ヒ
ュ
ー

レ
ッ

ト
・
パ
ッ

カ
ー

ド
健
康
保
険
組
合

こ の 証 明 の       
対象となる者

年　　月　　日

　　　　　年　　月　　日  提出

年　　月　　日

年　　月　　日

年　　月　　日

レ

本申請の対象者について記入ください
本人の場合は「本人」のみで可

ご家族については、すべてご記入ください

以下のうち該当のものにチェックを入れてください

「資格情報のお知らせ」の発行を希望する場合の

み記入
被保険者が退職等資格を喪失してい
る場合のみ記入
喪失日は、退職日の翌日

記入例
太枠内を

ご記入ください


