
【注意事項】
１． 資格喪失年月日は、就職で当組合以外の健康保険の被保険者資格を取得した場合は、新たに加入された健康保険の

資格取得日を、被保険者が死亡した場合は死亡した日の翌日の日付けを記入してください。
２． 資格喪失理由が就職の場合であるときは、新たに加入された健康保険の健康保険証の写しを添付してください。
３． 資格喪失理由が死亡の場合は、死亡を証明する書類（死亡診断書等の写し等）を添付してください。
４． 当組合の健康保険証を返却していない場合は、必ず添付してください。
５． 保険料還付額は、当組合の資格喪失年月日の属する月から保険料の納付が済んでいる月までです。
６． 当組合の資格喪失日以降に、当組合の健康保険証で受診されている場合は、後日医療費を請求させていただくか又は

保険料還付額から相殺させていただくことがありますので、予めご了承ください。
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